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Алгоритм прогнозування 
перебігу неонатального 

періоду при високому ризику 
внутрішньоутробного інфікування

А. П. Прищепа
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 

м. Київ

Мета дослідження: розробити алгоритм прогнозування перебігу неонатально-
го періоду при високому ризику внутрішньоутробного інфікування.
Матеріали та методи. Нами була сформована повна база даних (клінічні і ла-
бораторні показники, анамнез, перебіг вагітності, результати пологів, дані 
за перебіг неонатального періоду та інші) про 201 вагітну, носійок збудників 
перинатально значущих інфекцій (Herpes simplex 1,2, Staphylococcus aureus, 
Candida albicans і Chlamydia trachomatis). З них у 101 (50,3 %) жінки народи-
лися здорові діти, а у 100 (49,7 %) – діти з внутрішньоутробним інфікуванням. 
Вік жінок, в яких народилися діти з внутрішньоутробними інфекціями, стано-
вив ± 25,5 (23–30) років, а у жінок, що народили здорових дітей, ± 25 (24–28) ро-
ків, розподіл показника в обох групах відмінний від нормального (DKS = 1,43; 
p = 0,033 і DKS = 1,94; p = 0,001 відповідно) статистично значущих відмінностей 
не виявлено (U = 0,233; p = 0,816).
До комплексу проведених досліджень були включені клінічні, мікробіологічні, 
вірусологічні, біохімічні та статистичні методи.
Результати. З отриманих даних видно, що за допомогою моделі класифіковано 
правильно 79 % (11/14) усіх здорових новонароджених, серед новонароджених 
з балами за шкалою Апгар від 0 до 7 даний показник становить 76 %. У цілому, 
за допомогою побудованої моделі на тестовій множині було правильно класи-
фіковано (коефіцієнт конкордації) 77 % (23/30) усіх випадків. Величина коефіці-
єнта зв’язку D-Зоммера (Somers’D), що відображає зв’язок фактичної частоти 
та передбачуваної за рівнянням логістичної регресії, становить 0,464; p = 0,004. 
Аналіз клінічних та лабораторних даних при використанні математичної мо-
делі логіт-регресії дозволив сформувати сукупність предикторів ризику роз-
витку внутрішньоутробної інфекції з високим рівнем конкордантності понад 
90 %. Це лягло в основу розроблення комп’ютерної програми розрахунку ри-
зику народження дітей із внутрішньоутробним інфікуванням (ВУІ).
Висновки. Нам вдалося розробити програму скринінгового пренатального 
прогнозування внутрішньоутробних інфекцій, що включає клінічні предик-
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тори ВУІ та регуляторно-транспортні білки в крові вагітних і навколоплідних 
водах роділь. Створену програму розрахунку ризику ВУІ в ранньому неона-
тальному періоді рекомендується застосовувати з моменту визначення ознак 
живонародження, з 22-тижневого терміну вагітності, терміну передчасних по-
логів, після другого УЗ-скринінгу.
Ключові слова: внутрішньоутробне інфікування, неонатальний період, прогнозу-
вання, алгоритм.

Усе більшої актуальності набуває пошук чинників ризику розвитку внутрішньо
утробного інфікування (ВУІ) у дітей при безсимптомному носійстві збудників пе-

ринатально значущих інфекцій [1–6].
Оскільки клінічні прояви інфекції і запальної реакції відсутні, навіть перспек-

тивні маркери ризику ВУІ не володіють достатньою чутливістю і специфічністю для 
якісного прогнозу [7–14].

Через це був зроблений пошук найбільш важливих предикторів перебігу нео-
натального періоду з подальшим формуванням комплексного математичного алго-
ритму, що враховує різні клінічні і лабораторні показники.

Мета дослідження: розробити алгоритм прогнозування перебігу неонатально-
го періоду при високому ризику внутрішньоутробного інфікування.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Нами була сформована повна база даних (клінічні і лабораторні показники, 

анамнез, перебіг вагітності, результати пологів, дані за перебіг неонатального пе-
ріоду та ін.) про 201 вагітну, носійок збудників перинатально значущих інфекцій 
(Herpes simplex 1,2, Staphylococcus aureus, Candida albicans і Chlamydia trachomatis).

З них у 101 (50,3 %) жінки народилися здорові діти, у 100 (49,7 %) – діти з ВУІ.
Вік жінок, в яких народилися діти з внутрішньоутробними інфекціями, становив 

± 25,5 (23–30) років, а у жінок, що народили здорових дітей, ± 25 (24–28) років, роз-
поділ показника в обох групах відмінний від нормального (DKS = 1,43; p = 0,033 і 
DKS = 1,94; p = 0,001 відповідно) статистично значущих відмінностей не виявлено 
(U = 0,233; p = 0,816).

До комплексу проведених досліджень були включені клінічні, мікробіологічні, ві-
русологічні, біохімічні та статистичні методи.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Підсумкове рівняння логістичної регресії виглядає наступним чином: 
P(Ῠ) == (1+exp(-(-10,18+1,08 • x1 + 0,16 • x +0,85 • 3 – 2,44 • x4 + 1,94 • x5 – 0,53 

• x6 + 1,06 • x7 +0,22 • x8 – 0,80 • x9 +2,53 • x10 + 2,98 • x11+ 2,10 • x12 +1,12 • x13 
– 2,05 • x14 + 1,40 • x15 + 1,25 • x16 +1,89 • x17 +1,78 • x18 + 2,18 • x19 +0,87 • x20 
+ 2,43 • x21 + 1,47 •  x22 – 2,64 •  x23 + 3,26 •  x24+ 0,01 • x25 + 0,08 •  x26  - 0,63  •  
x27 – 0,3 •  x28 - +0,15 •  x29 + 0,02 •  x30 +0,01 • 31 – 0,12 •  x32))) -1   

P(Ῠ) – ймовірність народження дитини з оцінкою за шкалою Апгар менше 8 ба-
лів, з внутрішньоутробною інфекцією; x1 – рівень гормону ХГЛ; x2 – термін пологів; 
x3 – стать дитини; x4 – стимуляція окситоцином; x5 – стимуляція простенон-гелем; 
x6 – група крові; x7 – загроза переривання вагітності; x8 – низька плацентація; x9 
– обвиття пуповиною шиї плода; x10 – ожиріння; x11 – міома; x12 – багатоводдя; 
x13 – бронхіальна астма; x14 – астенія; x15 – ЗВУР; x16 – гіпертонічна хвороба; 
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x17 – дистрес плода; x18 – маловоддя; x19 – пролапс мітрального клапана; x20 – 
гіпотонія; x21 – дискоординація родової діяльності; x22 – гіпотиреоз; x23 – великий 
плід; x24 – сечокам’яна хвороба; x25 – альбумін у сироватці крові матері; x26 – а2-
макроглобулін у сироватці крові матері; x27 – глікопротеїн у сироватці крові матері; 
x28 – а1-антитрипсин у сироватці крові матері; x29 – лактоферин у сироватці крові 
матері; x30 – альбумін у навколоплідній рідині; x31 – а2-макроглобулін у навколо-
плідній рідині; x32 – лактоферин у навколоплідній рідині.

Показник AUC для навчальної вибірки становив 0,813±0,37, а для тестової ви-
бірки – 0,804 ± 0,81. Відповідно до табл. 1, якість побудованої моделі оцінюється як 
дуже добра.

На наступному етапі здійснено визначення оптимальної точки відсікання – ймо-
вірності, після якої можна сказати, що подія швидше відбудеться, ніж не відбудеть-
ся. Для цього розраховано показник J Юдена. Оптимальною є точка поділу, в якій 
J-статистика Юдена набуває максимального значення – у нашому випадку це точка 
0,53, де J = 1,569.

Отже, якщо розраховане для роділлі за рівнянням 1 значення ймовірності мен-
ше 53% (для наочності прийнято множити отримане в результаті розрахунків зна-
чення на 100%), то вона поза зоною ризику (дитина народиться здоровою). Якщо 
розраховане значення ≥ 53%, то у дитини, народженої від такої жінки, високий ри-
зик розвитку інфекційної патології раннього неонатального періоду.

Результати класифікації за допомогою рівняння 1 та знайденої оптимальної точ-
ки відсікання роділь навчальної множини представлені в табл. 2.

З табл. 2 видно, що за допомогою моделі класифіковано правильно 82 % (50/61) 
усіх новонароджених, які народилися здоровими; серед новонароджених з балами 

Таблиця 1 
Оцінка якості побудованої моделі ризику розвитку внутрішньоутробних інфекцій, 

ускладненого інфекційним процесом раннього неонатального періоду у 
новонароджених від матерів з носійством збудників перинатально значущих інфекцій

Інтервал AUC Якість моделі

0,9–1,0 відмінне

0,8–0,9 дуже хороше

0,7–0,8 хороше

0,6–0,7 середнє

0,5–0,6 незадовільне

Бали за 
шкалою 

Апгар

Реальні значення

від 8 до 10 від 0 до 7 Усього

Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Прогностичні 
значення

від 8 до 10 65 75 22 25 87 100

від 0 до 7 13 18 61 82 74 100

Таблиця 2 
Оптимальні точки відсікання роділь навчальної множини при розрахунку ризику розвитку 
внутрішньоутробних інфекцій, ускладненого перебігу раннього неонатального періоду у 
новонароджених від матерів з носійством збудників перинатально значущих інфекцій
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за шкалою Апгар від 0 до 7 цей показник дорівнює 75 %. В цілому за допомогою по-
будованої моделі на навчальній множині було правильно класифіковано (коефіцієнт 
конкордації) 78 % (105/134) усіх випадків. Величина коефіцієнта зв’язку D-Зоммера 
(Somers’D), що відображає зв’язок фактичної частоти та передбачуваної за рівнян-
ням логістичної регресії, становить 0,573; p < 0,001.

Результати класифікації за допомогою рівняння 1 та знайденої оптимальної точ-
ки відсікання роділь тестової множини представлені в табл. 3.

З табл. 3 видно, що за допомогою моделі класифіковано правильно 79 % (11/14) 
усіх здорових новонароджених; серед новонароджених з балами за шкалою Апгар 
від 0 до 7 цей показник становить 76 %. В цілому, за допомогою побудованої мо-
делі на тестовій множині було правильно класифіковано (коефіцієнт конкордації) 
77 % (23/30) усіх випадків. Величина коефіцієнта зв’язку D-Зоммера (Somers’D), що 
відображає зв’язок фактичної частоти та передбачуваної за рівнянням логістичної 
регресії, становить 0,464; p = 0,004.

Аналіз клінічних і лабораторних даних при використанні математичної моделі 
логіт-регресії дозволив сформувати сукупність предикторів ризику розвитку вну-
трішньоутробної інфекції з високим рівнем конкордантності понад 90 %. Це лягло в 
основу розроблення комп’ютерної програми розрахунку ризику народження дітей 
з ВУІ.

ВИСНОВКИ
Отже, нам вдалося розробити програму скринінгового пренатального прогно-

зування внутрішньоутробних інфекцій, що включає клінічні предиктори ВУІ та ре-
гуляторно-транспортні білки в крові вагітних жінок і навколоплідних водах роділь. 
Створену програму розрахунку ризику ВУІ в ранньому неонатальному періоді реко-
мендується застосовувати з моменту визначення ознак живонародження, з 22-тиж-
невого терміну вагітності, терміну передчасних пологів, після другого УЗ-скринінгу

Algorithm for predicting the course of the neonatal period at high risk of 
intrauterine infection

A. P. Prishchepa 

The objective: to develop an algorithm for predicting the course of the neonatal period in cases 
of high risk of intrauterine infection. 
Materials and methods. We formed a complete database (clinical and laboratory indicators, 
anamnesis, course of pregnancy, delivery results, data on the course of the neonatal period, 
and others) regarding 201 pregnant women who were carriers of pathogens of perinatally 

Бали за 
шкалою 

Апгар

Реальні значення

від 8 до 10 від 0 до 7 Усього

Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Прогностичні 
значення

від 8 до 10 16 76 5 24 21 100

від 0 до 7 4 21 15 79 19 100

Таблиця 3 
Оптимальні точки відсікання роділь на тестовій множині при розрахунку ризику розвитку 
внутрішньоутробних інфекцій, ускладненого перебігу раннього неонатального періоду у 
новонароджених від матерів з носійством збудників перинатально значущих інфекцій
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significant infections (Herpes simplex 1, 2, Staphylococcus aureus, Candida albicans, and 
Chlamydia trachomatis). Of these, 101 (50.3 %) of the women gave birth to healthy children, 
and 100 (49.7 %) gave birth to children with intrauterine infection. 
The age of women who gave birth to children with intrauterine infections was ± 25,5 (23–30) 
years, and for women who gave birth to healthy children, it was ±  25  (24–28) years; the 
distribution of the indicator in both groups differs from normal (DKS = 1,43; p = 0.033 and 
DKS = 1,94; p = 0.001, respectively), and no statistically significant differences were found 
(U = 0,233; p = 0,816).
The complex of conducted studies included clinical, microbiological, virological, biochemical, 
and statistical methods. 
Results. From the obtained data, it is evident that using the model, 79 % (11/14) of all healthy 
newborns were classified correctly; among newborns with Apgar scores from 0 to 7, this 
indicator equals 76%. In general, using the constructed model on the test set, 77 % (23/30) 
of all cases were correctly classified (concordance coefficient). The value of the Somers’ D 
correlation coefficient (Somers’ D), which reflects the relationship between the actual frequency 
and that predicted by the logistic regression equation, is 0,464; p = 0,004. 
Analysis of clinical and laboratory data using the mathematical model of logit regression allowed 
forming a set of risk predictors for the development of intrauterine infection with a high level of 
concordance exceeding 90 %. This formed the basis for developing a computer program for 
calculating the risk of birth of children with intrauterine infection (IUI). 
Conclusions. Thus, we managed to develop a program for screening prenatal prediction of 
intrauterine infections, which includes clinical predictors of intrauterine infection and regulatory-
transport proteins in the blood of pregnant women and the amniotic fluid of parturient women. 
The created program for calculating the risk of IUI in the early neonatal period is recommended 
to be applied from the moment signs of live birth are determined, from the 22nd week of 
pregnancy, the term of premature birth, after the second ultrasound screening. 
Keywords: intrauterine infection, neonatal period, prediction, algorithm.
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Клініко-метаболічні та прозапальні 
механізми формування 

резистентності до прогестинової 
терапії при рецидивуючій 

гіперплазії ендометрія у жінок 
пізнього репродуктивного віку

А. Д. Вітюк1, М. П. Дворник2

1Приватний заклад вищої освіти «Академія Добробут», м. Київ 
2Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 

м. Київ

Повторний розвиток гіперпластичних змін ендометрія у жінок пізнього ре-
продуктивного віку асоціюється зі складною взаємодією ендокринних, мета-
болічних та імунозапальних механізмів. У клінічній практиці значна частина 
пацієнток демонструє недостатню або нестійку відповідь на стандартну про-
гестинову терапію, що супроводжується повторним формуванням патологіч-
ної проліферації ендометрія навіть після досягнення тимчасового морфоло-
гічного регресу.
Сучасні дослідження свідчать, що ключову роль у прогресуванні рецидиву-
ючих форм захворювання можуть відігравати інсулінорезистентність, вісце-
ральне ожиріння, хронічне цитокін-опосередковане запалення та порушення 
рецепторної відповіді ендометрія на прогестерон. В умовах тривалої гіперін-
сулінемії та прозапальної активації формується несприятливий метаболічний 
фон, який підтримує проліферативні процеси та знижує ефективність гормо-
нальної терапії.
Мета дослідження: оцінити роль інсулінорезистентності та системного запа-
лення у формуванні резистентності до прогестинової терапії у жінок із реци-
дивуючою гіперплазією ендометрія та визначити клініко-метаболічні предик-
тори неефективності лікування.
Матеріали та методи. Дослідження виконано протягом 2022–2026 років і мало 
проспективний клініко-аналітичний характер із комплексною оцінкою клініч-
них, метаболічних та прозапальних показників. Проведено дослідження 120 
жінок віком 36–45 років. В основну групу увійшли 60 пацієнток із рецидивую-
чою неатиповою гіперплазією ендометрія. Залежно від результатів лікування 
жінок розподілили на пацієнток з позитивною відповіддю (n = 34) та пацієнток 
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з недостатньою відповіддю (n = 26). До групи порівняння включено 30 жінок 
із первинною гіперплазією ендометрія, до контрольної групи – 30 практично 
здорових жінок.
Обстеження включало клінічну, ультразвукову, гістологічну та лабораторну 
оцінку. Визначали індекс маси тіла, окружність талії, показники вуглеводного 
та ліпідного обміну, HOMA-IR, рівні інсуліну, IL-6, TNF-α, CRP, естрадіолу та 
прогестерону.
Результати. У пацієнток із прогестиновою резистентністю встановлено до-
стовірно вищі показники HOMA-IR, інсуліну, IL-6, TNF-α та CRP порівняно з 
responders і контрольною групою. Найбільш виражені зміни спостерігалися у 
жінок з ожирінням та абдомінальним типом жирового розподілу.
Виявлено прямий кореляційний зв’язок між HOMA-IR і товщиною ендометрія 
(r = 0,48; p < 0,001), а також між IL-6 та частотою рецидивів (r = 0,44; p < 0,01). 
Незалежними предикторами неефективності терапії визначено HOMA-IR >3,5, 
IL-6 >7 пг/мл, ожиріння та знижений рівень прогестерону.
Висновки. Інсулінорезистентність та хронічне системне запалення є важли-
вими компонентами патогенезу прогестинової резистентності при рецидиву-
ючій гіперплазії ендометрія. Інтеграція метаболічних і прозапальних маркерів 
у клінічний алгоритм дозволяє персоналізувати лікування та прогнозувати 
ризик рецидиву.
Ключові слова: рецидивуюча гіперплазія ендометрія, прогестинорезистентність, 
інсулінорезистентність, системне запалення, IL-6, TNF-α, HOMA-IR, персоналізова-
на терапія.

У структурі гінекологічної патології гіперпластичні процеси ендометрія залиша-
ються однією з основних причин аномальних маткових кровотеч, порушення 

репродуктивної функції та онкологічної настороженості у жінок пізнього репродук-
тивного віку [1–4]. Особливу клінічну проблему становлять рецидивуючі форми за-
хворювання, для яких характерна нестабільна відповідь на терапію та висока час-
тота повторного розвитку патологічних змін [2–6].

За останні роки значно змінився клінічний профіль пацієнток із рецидиву-
ючою гіперплазією ендометрія (ГЕ). Все частіше патологія поєднується з ожи-
рінням, інсулінорезистентністю, дисліпідемією та іншими компонентами мета-
болічного синдрому [5–9]. Це дозволяє розглядати рецидивуючу гіперплазію не 
лише як локальний ендометріальний процес, а як прояв системної метаболічної 
дисфункції [8–11].

Окрему увагу привертає роль хронічного низькоінтенсивного запалення. Під-
вищення рівнів IL-6, TNF-α та С-реактивного білка супроводжується зміною між-
клітинної сигналізації, активацією ангіогенезу та порушенням чутливості тканин до 
прогестерону [9–14]. У таких умовах формується проліферативний фенотип ендо-
метрія зі схильністю до повторного рецидивування [10–14].

Водночас на сьогодні залишаються недостатньо визначеними критерії прогно-
зування недостатньої відповіді на прогестинову терапію у пацієнток із рецидивую-
чим перебігом захворювання, що і визначило актуальність цього дослідження [4, 7, 
11, 15].

Мета дослідження: оцінити роль інсулінорезистентності та системного запа-
лення у формуванні резистентності до прогестинової терапії у жінок із рецидиву-
ючою ГЕ та визначити клініко-метаболічні предиктори неефективності лікування.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
Проведено проспективне одноцентрове дослідження із залученням жінок піз-

нього репродуктивного віку, у яких оцінювали клінічні особливості рецидивуючих 
гіперпластичних процесів ендометрія та їхній взаємозв’язок із метаболічними і про-
запальними змінами.

До дослідження було включено 120 жінок віком 36–45 років. Формування клініч-
них груп проводили з урахуванням характеру перебігу гіперпластичного процесу, 
наявності рецидивів та клініко-морфологічної відповіді на попереднє лікування. Об-
стеження і динамічне спостереження здійснювали на клінічній базі кафедри аку-
шерства і гінекології Національного університету охорони здоров’я України імені 
П. Л. Шупика та Головного військово-медичного клінічного центру Державної при-
кордонної служби України у 2022–2026 роках. 

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Усі паці-
єнтки надали письмову інформовану згоду на участь у дослідженні.

До основної групи увійшли 60 жінок із рецидивуючою неатиповою гіперплазією 
ендометрія. До групи порівняння включено 30 жінок із первинною гіперплазією ен-
дометрія, до контрольної групи – 30 практично здорових жінок відповідного віку без 
ознак структурної патології ендометрія. 

У межах основної групи жінок додатково розподілили залежно від відповіді на 
прогестинову терапію:

• �ІА група – пацієнтки з позитивною відповіддю на лікування (responders, n = 34);
• �ІБ група – пацієнтки з відсутністю повного морфологічного регресу або повтор-

ним рецидивом після лікування (non-responders, n = 26). 
Критерії включення у дослідження:
• �вік 36–45 років;
• �морфологічно підтверджена неатипова гіперплазія ендометрія;
• �наявність ≥2 рецидивів протягом останніх 24 міс;
• �відсутність гормональної терапії протягом останніх 6 міс. 
Критерії виключення з дослідження:
• �атипова гіперплазія; 
• �рак ендометрія; 
• �декомпенсований цукровий діабет; 
• �системні автоімунні захворювання; 
• �гострі запальні процеси. 
Усім пацієнткам проводили трансвагінальне ультразвукове дослідження; гісте-

роскопію; гістологічне дослідження ендометрія; оцінювали ІМТ та окружність талії; 
визначали показники вуглеводного обміну; оцінювали HOMA-IR; визначали рівні 
IL-6, TNF-α, CRP; гормональний профіль. 

Клінічними методами визначали індекс маси тіла (ІМТ), окружність талії, рівень 
артеріального тиску, характер менструального циклу, частоту рецидивів, репродук-
тивний анамнез.

У ранню фолікулярну фазу циклу проводили гормональні дослідження: ви-
значали фолікулостимулюючий гормон (ФСГ), лютеїнізуючий гормон (ЛГ), 
естрадіол, прогестерон, пролактин, тестостерон. Метаболічний профіль оціню-
вали глюкозу натще, інсулін, індекс HOMA-IR, загальний холестерин, ЛПНЩ, 
ЛПВЩ, тригліцериди. 

Маркери системного запалення визначали С-реактивний білок (CRP), інтерлей-
кін-6 (IL-6), фактор некрозу пухлини α (TNF-α). 
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Завдяки морфологічним та інструментальним методам усім пацієнткам викону-
вали гістероскопію, роздільне діагностичне вишкрібання, гістологічне дослідження 
ендометрія, трансвагінальне ультразвукове дослідження, доплерометрію матково-
ендометріального кровотоку. 

Ефективність лікування оцінювали через 6 та 12 міс після завершення терапії.
Статистичне оброблення результатів проводили із застосуванням програм 

SPSS 26.0 та Statistica 12.0. Для порівняння кількісних показників використовува-
ли t-критерій Стьюдента та ANOVA. Кореляційний аналіз виконували за методом 
Пірсона. Незалежні предиктори резистентності визначали за допомогою багато-
факторної логістичної регресії з розрахунком OR та 95 % ДІ. Прогностичну цінність 
моделі оцінювали методом ROC-аналізу.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
На першому етапі дослідження проведено порівняльний аналіз основних клі-

ніко-метаболічних характеристик пацієнток. Особливу увагу приділяли оцінюван-
ню антропометричних параметрів, показників вуглеводного обміну та вираженості 
інсулінорезистентності, оскільки саме ці фактори сьогодні розглядаються як один 
із ключових патогенетичних механізмів формування рецидивуючої гіперплазії ен-
дометрія [5–8].

На етапі первинної клінічної оцінки встановлено, що пацієнтки ІБ групи харак-
теризувалися більш несприятливим метаболічним профілем. У них частіше спосте-
рігалися абдомінальне ожиріння, збільшення окружності талії та ознаки порушення 
вуглеводного обміну (табл. 1).

Порівняння антропометричних і метаболічних показників засвідчило чітке відо-
кремлення ІБ групи за профілем інсулінорезистентності. Вищі значення HOMA-IR та 
інсуліну натще у цих пацієнток вказують на наявність метаболічного фону, здатно-
го підтримувати проліферативну активність ендометрія незалежно від проведеної 
гормональної терапії. Саме тому у пацієнток із неповною відповіддю на лікування 
метаболічні зміни слід розглядати не як супутній стан, а як активний чинник збере-
ження патологічної проліферації [8, 11, 13].

Важливо, що у пацієнток ІБ групи поєднання ожиріння та інсулінорезистентності 
супроводжувалося більшою частотою повторних рецидивів та більшою товщиною 
ендометрія за даними ультразвукового дослідження. Це дозволяє розглядати мета-
болічні порушення не лише як супутній фон, а як безпосередній компонент патоге-
незу рецидивуючої гіперплазії ендометрія.

Показник ІА група, n = 34 ІБ група, n = 26 Контроль, n = 30

ІМТ, кг/м2 28,1 ± 3,9 31,4 ± 4,6* 24,6 ± 2,8

Окружність талії, см 88,6 ± 7,1 97,2 ± 8,4* 79,4 ± 5,8

Інсулін, мкОд/мл 13,2 ± 3,8 19,6 ± 5,4* 8,9 ± 2,1

HOMA-IR 2,9 ± 0,8 4,6 ± 1,2* 1,8 ± 0,5

Таблиця 1
Клініко-метаболічна характеристика пацієнток досліджуваних груп

Примітка. Дані наведено як M ± SD.
- різниця статистично значуща порівняно з ІА групою та контрольною групою, p < 0,05;
- ІМТ – індекс маси тіла. 
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Наступним етапом дослідження була оцінка прозапального профілю пацієнток. 
Аналіз рівнів IL-6, TNF-α та CRP дозволив встановити виражену активацію систем-
ного запалення у жінок із недостатньою відповіддю на прогестинову терапію.

Встановлено, що найвищі показники прозапальних цитокінів реєструвалися саме 
у пацієнток ІБ групи, що може свідчити про тісний взаємозв’язок між хронічним за-
паленням, інсулінорезистентністю та патологічною проліферацією ендометрія.

Підвищення IL-6, TNF-α та CRP у пацієнток ІБ групи вказує на участь системної 
запальної відповіді у формуванні нестійкого терапевтичного ефекту. Такий проза-
пальний профіль може змінювати локальне ендометріальне мікросередовище, поси-
лювати ангіогенез, оксидативний стрес і знижувати чутливість тканини до прогесте-
ронового впливу. Поєднання цитокінової активації з інсулінорезистентністю формує 
несприятливий біологічний фон для повторного розвитку гіперпластичних змін.

Особливу увагу привертає поєднання високих рівнів IL-6 та TNF-α з вираженою 
інсулінорезистентністю. Імовірно, саме така комбінація створює умови для форму-
вання так званого метаболічно підтримуваного проліферативного фенотипу ендо-
метрія, за якого чутливість до прогестинової терапії поступово знижується.

Крім того, хронічне системне запалення може змінювати експресію прогесте-
ронових рецепторів, активувати ангіогенез, підтримувати оксидативний стрес, по-
силювати клітинну проліферацію. 

Це частково пояснює, чому навіть після тимчасового морфологічного регресу у 
частини пацієнток виникають повторні рецидиви захворювання.

Для оцінки взаємозв’язку між клінічними, метаболічними та прозапальними по-
казниками проведено кореляційний аналіз.

Встановлено прямий статистично значущий зв’язок між HOMA-IR та товщиною 
ендометрія (r = 0,48; p < 0,001); IL-6 та частотою рецидивів (r = 0,44; p < 0,01); TNF-α 
та тривалістю захворювання (r = 0,39; p < 0,05). 

Отже, збільшення вираженості інсулінорезистентності та системного запалення 
супроводжувалося більш тяжким та рецидивуючим перебігом патологічного процесу.

Для визначення прогностичної цінності досліджуваних маркерів проведено 
ROC-аналіз.

Для більш наочного представлення прогностичної цінності досліджуваних мар-
керів проведено ROC-аналіз із побудовою ROC-кривих для HOMA-IR, IL-6 та TNF-α 
(рисунок). Даний метод дозволяє оцінити здатність показника прогнозувати ризик 
недостатньої відповіді на прогестинову терапію у пацієнток із рецидивуючими гі-
перпластичними процесами ендометрія.

Таблиця 2
Маркери системного запалення у пацієнток досліджуваних груп

Показник ІА група, n = 34 ІБ група, n = 26 Контроль, n = 30

CRP, мг/л 3,8 ± 1,4 7,2 ± 1,9* 1,9 ± 0,7

IL-6, пг/мл 5,1 ± 1,8 9,4 ± 2,7* 2,8 ± 1,1

TNF-α, пг/мл 7,4 ± 2,2 12,6 ± 3,1* 4,1 ± 1,3

Примітка. Дані наведено як M ± SD;
- різниця статистично значуща порівняно з ІА групою та контрольною групою, p < 0,05;
- CRP – C-reactive protein; IL-6 – interleukin-6; TNF-α – tumor necrosis factor alpha. 
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Під час аналізу ROC-кривих принципово важливими були:
• �площа під ROC-кривою (AUC), яка відображає загальну прогностичну точність 

маркера; співвідношення чутливості та специфічності;
• �здатність маркера диференціювати пацієнток із високим ризиком прогестино-

вої резистентності. 
Встановлено, що найбільшу прогностичну значущість продемонстрував показ-

ник HOMA-IR (AUC = 0,81), що свідчить про високий рівень діагностичної точності та 
підтверджує важливу роль інсулінорезистентності у формуванні недостатньої від-
повіді на лікування. Достатньо високі показники AUC також були характерні для IL-6 
(AUC = 0,79), що підтверджує суттєвий вплив хронічного системного запалення на 
перебіг патологічного процесу (див. рисунок).

Менш виражену, однак статистично значущу прогностичну цінність продемон-
стрував TNF-α (AUC = 0,74), який, імовірно, бере участь у підтриманні прозапально-
го проліферативного мікросередовища ендометрія.

Показник AUC Чутливість Специфічність

HOMA-IR 0,81 78,4 % 74,1 %

IL-6 0,79 73,6 % 71,8 %

TNF-α 0,74 69,2 % 68,1 %

Таблиця 3
Прогностична значущість метаболічних та прозапальних маркерів щодо ризику 

недостатньої відповіді на прогестинову терапію

Примітка. AUC – площа під ROC-кривою.

ROC-аналіз прогностичної значущості HOMA-IR, IL-6 та TNF-α щодо ризику недостатньої 
відповіді на прогестинову терапію
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Таким чином, результати ROC-аналізу підтверджують доцільність комплексної 
оцінки метаболічних та прозапальних маркерів для прогнозування ризику прогес-
тинової резистентності та персоналізації терапевтичної тактики у пацієнток із реци-
дивуючими формами гіперплазії ендометрія.

Отримані результати підтверджують високу прогностичну значущість HOMA-IR 
та IL-6 щодо ризику недостатньої ефективності прогестинової терапії.

Особливо важливо, що поєднання метаболічних та прозапальних порушень до-
зволяє більш точно прогнозувати ризик повторного рецидиву, ніж оцінка лише мор-
фологічних характеристик ендометрія.

Саме тому комплексний підхід до ведення таких пацієнток повинен включати:
• �оцінку метаболічного статусу;
• �контроль системного запалення;
• �персоналізовану гормональну терапію;
• �корекцію факторів ризику метаболічного синдрому.

Проведений аналіз продемонстрував, що недостатня відповідь на прогестинову 
терапію формується не ізольовано, а на тлі поєднання метаболічної дисфункції та 
цитокінової активації  [5–10]. Найбільш несприятливий профіль мали пацієнтки ІБ 
групи, у яких підвищення HOMA-IR поєднувалося з вищими рівнями IL-6, TNF-α та 
CRP [8–14]. Така комбінація може підтримувати проліферативну активність ендоме-
трія навіть після тимчасового морфологічного покращення [9–14].

Клінічна цінність цих результатів полягає в тому, що стандартна оцінка лише 
гістологічної картини не дозволяє повною мірою прогнозувати подальший перебіг 
захворювання [2, 4, 7]. У пацієнток із метаболічно несприятливим фенотипом ендо-
метрій залишається функціонально вразливим до повторної проліферації, а тому 
ізольоване призначення прогестинів може не забезпечувати тривалого контролю 
захворювання [8, 11, 13].

Показники HOMA-IR та IL-6 у цьому контексті мають не лише лабораторне, а 
й клініко-прогностичне значення [10–14]. Їх включення до алгоритму спостережен-
ня дозволяє раніше виділяти пацієнток високого ризику, яким потрібна не тільки 
гормональна терапія, а й корекція інсулінорезистентності, маси тіла та системного 
запалення.

Практичне значення дослідження полягає у можливості персоналізації лікуваль-
ної тактики. У пацієнток із вираженою інсулінорезистентністю доцільним є не лише 
застосування прогестинової терапії, але й комплексна корекція метаболічних по-
рушень, модифікація способу життя та контроль хронічного системного запален-
ня [7–10, 14, 15].

ВИСНОВКИ
1. У жінок із рецидивуючою гіперплазією ендометрія прогестинова резистент-

ність асоціюється з вираженими проявами інсулінорезистентності та хронічного 
системного запалення. 

2. Найбільш несприятливий клініко-метаболічний профіль спостерігається у па-
цієнток ІБ групи, для яких характерні високі показники HOMA-IR, IL-6, TNF-α та аб-
домінальне ожиріння. 

3. ROC-аналіз підтвердив високу прогностичну цінність HOMA-IR та IL-6 щодо 
ризику недостатньої відповіді на прогестинову терапію, що дозволяє розглядати їх 
як потенційні маркери персоналізації лікування.
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4. Наростання інсулінорезистентності та системного запалення асоціюється 
з більш тяжким перебігом патологічного процесу та вищою частотою рецидивів.

5. Інтеграція метаболічних і прозапальних маркерів у клінічний алгоритм дозво-
ляє персоналізувати лікувальну тактику та прогнозувати ризик повторного реци-
диву. 

Перспективи подальших досліджень
Перспективним напрямом подальших досліджень є вивчення молекулярних 

механізмів прогестинової резистентності у жінок із рецидивуючою гіперплазією 
ендометрія, зокрема оцінка експресії прогестеронових рецепторів, PTEN, Ki-67 та 
маркерів ангіогенезу.

Доцільним також є проведення проспективних досліджень щодо ефективності 
комбінованої терапії, яка поєднує прогестини з корекцією інсулінорезистентності 
та системного запалення, а також розроблення персоналізованих прогностичних 
моделей ризику рецидиву захворювання.

Clinical, metabolic and pro-inflammatory mechanisms of progesterone 
resistance formation in recurrent endometrial hyperplasia in women of late 

reproductive age
A. D. Vitiuk, M. P. Dvornyk

Recurrent hyperplastic changes of the endometrium in women of late reproductive age are 
increasingly associated with metabolic and inflammatory disturbances that may influence 
the response to hormonal therapy. In clinical practice, a considerable proportion of patients 
demonstrate incomplete regression of endometrial proliferation or repeated recurrence after 
conservative progestin treatment.
Recent evidence suggests that obesity, insulin resistance, chronic low-grade inflammation, 
and altered progesterone receptor sensitivity may contribute to persistence of proliferative 
endometrial changes. Long-term metabolic imbalance accompanied by elevated inflammatory 
cytokines creates conditions that may reduce the effectiveness of progestin therapy and 
support recurrent disease progression [8–12].
The objective: to evaluate the role of insulin resistance and systemic inflammation in the 
development of resistance to progestin therapy in women with recurrent endometrial hyperplasia 
and to identify clinical and metabolic predictors of treatment failure.
Materials and methods. A prospective cohort clinical and laboratory study was conducted 
involving 120 women aged 36–45 years. The main group consisted of 60 patients with 
recurrent non-atypical endometrial hyperplasia. Depending on treatment outcomes, patients 
were divided into responders (n = 34) and non-responders (n = 26). The comparison group 
included 30 women with primary endometrial hyperplasia, while the control group consisted of 
30 apparently healthy women.
The examination included clinical, ultrasound, histological, and laboratory assessment. Body 
mass index, waist circumference, carbohydrate and lipid metabolism parameters, HOMA-IR, 
insulin, IL-6, TNF-α, CRP, estradiol, and progesterone levels were determined.
Results. Patients with progesterone resistance demonstrated significantly higher levels of 
HOMA-IR, insulin, IL-6, TNF-α, and CRP compared with responders and the control group. The 
most pronounced changes were observed in women with obesity and abdominal fat distribution.
A direct correlation was identified between HOMA-IR and endometrial thickness (r  =  0.48; 
p  <  0.001), as well as between IL-6 levels and recurrence frequency (r  =  0.44; p  <  0.01). 
Independent predictors of ineffective therapy included HOMA-IR > 3.5, IL-6 > 7 pg/mL, obesity, 
and decreased progesterone levels.
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Conclusions. Insulin resistance and chronic systemic inflammation are important components 
of the pathogenesis of progesterone resistance in recurrent endometrial hyperplasia. 
Integration of metabolic and pro-inflammatory markers into clinical algorithms makes it possible 
to personalize treatment and predict the risk of recurrence.
Keywords: recurrent endometrial hyperplasia, progesterone resistance, insulin resistance, 
systemic inflammation, IL-6, TNF-α, HOMA-IR, personalized therapy.
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Оцінка ризику появи доброякісних 
новоутворень яєчників у пацієнток 

після гістеректомії
М.-А. В. Галанджій 

КНП «Прикарпатський клінічний онкологічний центр  
Івано-Франківської обласної ради», м. Івано-Франківськ

Гістеректомія залишається одним із найбільш розповсюджених хірургічних 
втручань у світовій гінекологічній практиці. Сучасні тенденції оперативної гінеко-
логії, що базуються на численних дослідженнях останніх років, змістили акцент з 
рутинної профілактичної оваріоктомії на збереження яєчників у жінок репродук-
тивного та перименопаузального віку (до 65 років) за відсутності онкологічних 
ризиків. Така тактика спрямована на запобігання серцево-судинним захворю-
ванням, когнітивним розладам та передчасній смертності. Однак збереження го-
над після видалення матки не позбавлено ризиків: порушення кровопостачання 
та анатомічні зміни можуть призводити до «синдрому залишеного яєчника» та 
формування доброякісних новоутворень, частота яких сягає 9–22 %. Відсутність 
надійних доопераційних прогностичних моделей для цієї категорії пацієнток зу-
мовлює актуальність пошуку нових діагностичних маркерів.
Мета дослідження: розробити та обґрунтувати методи оцінки ризику розви-
тку доброякісних новоутворень яєчників у жінок, які перенесли гістеректо-
мію, на основі аналізу клініко-анамнестичних даних та панелі специфічних 
біомаркерів.
Матеріали та методи. Дослідження проведено на базі Національного універ-
ситету охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика (2019–2022 рр.). У ньому 
взяли участь 83 пацієнтки з обтяженим хірургічним анамнезом (гістеректо-
мія). Учасниць було розподілено на дві групи: І (контрольна, n = 63) – жінки 
без патології яєчників; ІІ (основна, n = 20) – пацієнтки з діагностованими до-
броякісними новоутвореннями (кісти, кістоми). Проведено аналіз віку, ІМТ, су-
путньої патології та рівнів біомаркерів у сироватці крові (ІФА): інтерлейкіну-6 
(IL-6), рецептора епідермального фактора росту (EGFR), CA 125, HE4 та Cyfra 
21-1. Статистична обробка включала t-критерій Стьюдента, U-критерій Манна-
Вітні та ROC-аналіз із розрахунком площі під кривою (AUC) та індексу Юдена.
Результати. Порівняльний аналіз продемонстрував відсутність статистично значу-
щих відмінностей між групами за віком (45,98 ± 3,40 проти 47,00 ± 5,14 року; p = 0,311) 
та індексом маси тіла (28,26 ± 4,70 проти 27,35 ± 6,11 кг/м2; p = 0,488), що свідчить про 
низьку прогностичну цінність загальноклінічних характеристик. Натомість виявле-
но високодостовірні відмінності (p < 0,001) у лабораторних показниках. У пацієнток 
із новоутвореннями зафіксовано підвищення рівня IL-6 (17,02 ± 3,65 пг/мл проти 
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11,06 ± 2,51 пг/мл у контролі), CA 125 (3,96 ± 0,88 Од/мл проти 1,98 ± 0,51 Од/мл),  
HE4 (1855,62 ± 216,27 пг/мл проти 1460,09 ± 157,82 пг/мл) та Cyfra 21-1, а також зни-
ження рівня EGFR (19499,6 ± 1405,9 пг/мл проти 21999,5 ± 1070,4 пг/мл). 
Проведений ROC-аналіз підтвердив високу діагностичну ефективність об-
раних маркерів. Найвищу дискримінаційну здатність продемонстрував онко-
маркер CA 125 (AUC = 0,962; 95 % ДІ: 0,894–1,000) з оптимальним пороговим 
значенням (cut-off) > 3,30 Од/мл, що забезпечує чутливість 90,0 % та специ-
фічність 100  %. Високу точність також показали HE4 (AUC = 0,922; cut-off  
> 1629,57 пг/мл) та прозапальний цитокін IL-6 (AUC = 0,921; cut-off > 14,32 пг/
мл). Показник EGFR продемонстрував зворотну залежність, що корелює з па-
тологічним процесом, але потребує специфічної інтерпретації.
Висновки. Традиційні фактори ризику (вік, ожиріння, соматичний анамнез) не 
є ефективними предикторами розвитку доброякісних пухлин яєчників у паці-
єнток після гістеректомії. Комплексна оцінка біомаркерів CA 125, HE4 та IL-6 
дозволяє з високою точністю ідентифікувати групу ризику. 
Впровадження визначеного алгоритму скринінгу (зокрема, використання по-
рогового рівня CA 125 > 3,30 Од/мл) сприятиме своєчасній діагностиці, опти-
мізації післяопераційного моніторингу та вибору адекватної лікувальної так-
тики, мінімізуючи необхідність повторних травматичних хірургічних втручань.
Ключові слова: гістеректомія, доброякісні новоутворення яєчників, синдром залише-
ного яєчника, оцінка ризику, онкомаркери, CA 125, HE4, інтерлейкін-6, ROC-аналіз.

Гістеректомія залишається одним із найпоширеніших хірургічних втручань у гі-
некологічній практиці в усьому світі. За останніми статистичними даними, по-

ширеність цієї операції серед жінок репродуктивного та перименопаузального віку 
є стабільно високою, причому значна частка втручань виконується з приводу до-
броякісних патологій, таких як лейоміома матки, аденоміоз або пролапс тазових 
органів [1].

Сучасні хірургічні тренди та клінічні настанови зазнали суттєвих змін в аспекті 
менеджменту придатків під час гістеректомії. Якщо раніше профілактична двобіч-
на сальпінгоофоректомія розглядалася як рутинна практика для зниження ризику 
раку яєчників, то дослідження останніх років переконливо доводять необхідність 
збереження яєчників у жінок віком до 65 років за відсутності генетичної схильнос-
ті до онкопатології. Збереження оваріальної тканини має критичне значення для 
профілактики серцево-судинних захворювань, когнітивних розладів та зниження 
загальної смертності, що пов’язані з передчасною хірургічною менопаузою [2, 3].

Однак стратегія збереження яєчників не позбавлена віддалених ризиків. Збере-
жені яєчники функціонують у змінених анатомо-фізіологічних умовах. Систематичні 
огляди та метааналізи 2021–2023 років вказують на те, що гістеректомія може при-
зводити до порушення оваріального кровопостачання та прискореного виснажен-
ня оваріального резерву, що підтверджується зниженням рівня антимюллерового 
гормону (АМГ) у післяопераційний період [4, 5]. Ці зміни можуть стати тригером для 
розвитку синдрому залишеного яєчника (Residual Ovary Syndrome) та формування 
доброякісних новоутворень, що потребують повторного хірургічного лікування [6].

Частота виникнення доброякісних кіст у збережених яєчниках, за даними ретро-
спективних когортних досліджень, варіює і може сягати 9–22 % у довгостроковій 
перспективі [7, 8]. Повторні операції на органах малого таза пов’язані з вищим рів-
нем інтраопераційних ускладнень через спайковий процес та змінену анатомію [9]. 
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Водночас на сьогодні відсутні уніфіковані прогностичні моделі, які дозволили б 
на доопераційному етапі виділити групу високого ризику розвитку саме доброякіс-
них пухлин яєчників після гістеректомії. 

Мета дослідження: розробка методів оцінки ризику розвитку доброякісних но-
воутворень у цій когорті пацієнток для оптимізації тактики хірургічного лікування та 
післяопераційного моніторингу.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Клінічне дослідження проводилося у період з 2019 по 2022 роки на клінічних ба-

зах Національного університету охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика. У до-
слідженні взяли участь 83 пацієнтки, які в анамнезі перенесли операцію гістеректо-
мії (з/без збереженням придатків) та перебували під динамічним спостереженням.

Відповідно до мети дослідження та наявності патологічних змін у яєчниках, учас-
ниці були розподілені на дві клінічні групи:

І група (контрольна) – 63 пацієнтки, у яких за результатами клініко-інструмен-
тального обстеження після гістеректомії не було виявлено патології яєчників;

ІІ група (основна) – 20 пацієнток, у яких у післяопераційний період було діагнос-
товано доброякісні новоутворення яєчників (кісти, кістоми).

Дослідження виконували з дотриманням основних положень Гельсінської де-
кларації Всесвітньої медичної асоціації з етичних принципів проведення наукових 
медичних досліджень за участю людини. Усі пацієнтки надали інформовану згоду 
на участь у дослідженні.

На етапі включення у дослідження проводили комплексне клінічне оцінювання, 
що включало збір анамнезу та аналіз медичної документації. Оцінювали такі па-
раметри, як вік пацієнток (років); антропометричні показники: розрахунок індексу 
маси тіла (ІМТ) за формулою Кетле; супутня патологія: наявність екстрагеніталь-
них захворювань (серцево-судинної, ендокринної систем тощо) та гінекологічний 
анамнез.

Матеріалом для дослідження слугувала венозна кров, забір якої проводили на-
тщесерце. Для оцінки ризику розвитку та характеру новоутворень визначали рівні 
специфічних біомаркерів та онкомаркерів у сироватці крові методом імунофер-
ментного аналізу (ІФА) з використанням стандартних наборів реактивів.

Панель лабораторних показників включала:
• �інтерлейкін-6 (IL-6, пг/мл), 
• �рецептор епідермального фактора росту (EGFR, пг/мл),
• �раковий антиген 125 (CA 125, Од/мл), 
• �епідермальний білок людини 4 (HE4, пмоль/л або пг/мл),
• �фрагмент цитокератину 19 (Cyfra 21-1, пг/мл).
Статистичне оброблення отриманих даних проводили з використанням пакетів 

ліцензійного програмного забезпечення IBM SPSS 26.0. Перевірку нормальності 
розподілу кількісних ознак здійснювали за допомогою критерію Шапіро-Вілка. Дані 
представлено у вигляді середнього значення і стандартного відхилення або медіани 
та інтерквартильного розмаху залежно від типу розподілу.

Для порівняння показників між двома групами використовували t-критерій 
Стьюдента (для нормального розподілу) або U-критерій Манна-Вітні (для розподілу, 
відмінного від нормального). 

Для оцінки діагностичної цінності досліджуваних біомаркерів (IL-6, EGFR, 
CA 125, HE4, Cyfra 21-1) як предикторів появи доброякісних новоутворень прово-
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дили ROC-аналіз (Receiver Operating Characteristic) з побудовою ROC-кривих. Роз-
раховували площу під кривою (AUC – Area Under Curve).

Для визначення оптимальних порогових значень (cut-off values) ризику використо-
вували розрахунок індексу Юдена. Значення р < 0,05 вважали статистично значущим.

Порівняльний аналіз клініко-анамнестичних даних продемонстрував, що обсте-
жувані групи були співставні за основними загальними характеристиками, що ви-
ключає вплив цих факторів на результати лабораторних досліджень.

Середній вік пацієнток контрольної групи (n = 63) становив 45,98 ± 3,40 року, 
основної групи (n = 20) – 47,00±5,14 року. Статистично значущої різниці між група-
ми за віком не виявлено (p = 0,311). Також не встановлено вірогідних відмінностей 
за антропометричними показниками: середній індекс маси тіла (ІМТ) у контрольній 
групі становив 28,26 ± 4,70 кг/м2, а в групі з новоутвореннями – 27,35 ± 6,11 кг/м2 
(p = 0,488). Частота зустрічальності супутньої соматичної патології була дещо ви-
щою в основній групі (40,00 %) порівняно з контрольною (28,60 %), проте різниця не 
досягла статистичної значущості (p = 0,337). 

Натомість аналіз біомаркерів та онкомаркерів продемонстрував високодосто-
вірні розбіжності між групами (p < 0,001 для всіх досліджуваних показників). Рівень 
прозапального цитокіну IL-6 у пацієнток із доброякісними новоутвореннями яєчни-
ків був у 1,5 рази вищим (17,02 ± 3,65 пг/мл) порівняно з пацієнтками без патоло-
гії придатків (11,06 ± 2,51 пг/мл), що свідчить про наявність активного запального 
процесу, асоційованого з пухлинним ростом. Цікава динаміка спостерігалася щодо 
показника EGFR: у пацієнток основної групи його рівень був достовірно нижчим 
(19499,6 ± 1405,9 пг/мл) порівняно з контрольною групою (21999,5 ± 1070,4 пг/мл). 

Аналіз панелі онкомаркерів виявив чітку тенденцію до підвищення їхньої кон-
центрації в сироватці крові жінок із новоутвореннями яєчників: рівень CA  125 в 
основній групі (3,96 ± 0,88 Од/мл) був удвічі вищим за показники контрольної групи 
(1,98 ± 0,51 Од/мл). Концентрація HE4 також суттєво переважала в основній групі, 
становлячи 1855,62 ± 216,27 пг/мл проти 1460,09 ± 157,82 пг/мл у групі контролю. 
Показник Cyfra 21-1 становив 595,57 ± 70,15 пг/мл у пацієнток із новоутвореннями, 
що достовірно вище за значення у здорових жінок (510,71 ± 55,69 пг/мл). 

Зведені дані порівняльної характеристики досліджуваних груп представлені в 
табл. 1.

Показник
Контрольна група,

n = 63
Основна група,

n = 20
p-value

Вік, років 45,98 ± 3,40 47,00 ± 5,14 0,311

ІМТ, кг/м2 28,26 ± 4,70 27,35 ± 6,11 0,488

Супутня патологія, n (%) 18 (28,60%) 8 (40,00%) 0,337

IL-6, пг/мл 11,06 ± 2,51 17,02 ± 3,65 < 0,001

EGFR, пг/мл 21999,5 ± 1070,4 19499,6 ± 1405,9 < 0,001

CA 125, Од/мл 1,98 ± 0,51 3,96 ± 0,88 < 0,001

HE4, пг/мл 1460,09 ± 157,82 1855,62 ± 216,27 < 0,001

Cyfra 21-1, пг/мл 510,71 ± 55,69 595,57 ± 70,15 < 0,001

Таблиця 1
Порівняльна характеристика клінічних та лабораторних показників у пацієнток 

досліджуваних груп (M±SD / n (%))
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Для оцінки діагностичної ефективності досліджуваних маркерів як предикторів 
появи доброякісних новоутворень яєчників було проведено ROC-аналіз (Receiver 
Operating Characteristic analysis). Результати аналізу площі під ROC-кривою (AUC) 
продемонстрували, що загальноклінічні характеристики пацієнток (вік, ІМТ) не ма-
ють достатньої дискримінаційної здатності для прогнозування ризику в цій когорті. 

Показники AUC для віку (0,532; p = 0,666) та ІМТ (0,443; p = 0,443) не відрізняли-
ся статистично від нульової гіпотези (AUC = 0,5). Натомість лабораторні біомарке-
ри продемонстрували високу прогностичну цінність: CA 125 показав найкращі діа-
гностичні характеристики з площею під кривою AUC = 0,962 (95% ДІ: 0,894–1,000; 
p < 0,001). Розрахунок індексу Юдена (J = 0,900) дозволив встановити оптимальне 
порогове значення (cut-off value) на рівні 3,30 Од/мл. При перевищенні цього рівня 
прогнозується високий ризик наявності новоутворення з чутливістю 90,0 % та спе-
цифічністю 100 %. 

Для HE4 (AUC = 0,922) визначено точку відсікання 1629,57 пг/мл (J = 0,755), що 
забезпечує чутливість 85,0 % та специфічність 90,5 %. Для IL-6 (AUC = 0,921) по-
рогове значення становило 14,32 пг/мл (J = 0,755) при аналогічних показниках чут-
ливості та специфічності (85,0 % і 90,5 % відповідно). Cyfra 21-1 продемонстрував 
добру якість моделі (AUC = 0,828). При пороговому значенні 533,13 пг/мл чутливість 
тесту становила 85,0 %, проте специфічність була нижчою порівняно з іншими мар-
керами – 68,3 %. 

EGFR: отримане значення AUC 0,091 (p < 0,001) при порівнянні основної групи з 
контрольною відображає зворотну залежність (inverse relationship), що узгоджуєть-
ся з даними описової статистики (зниження рівня маркера у групі патології).

Зведені дані ROC-аналізу та операційних характеристик тестів наведено в 
табл. 2 та рисунку.

ROC-крива досліджуваних показників
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Отже, комплексна оцінка маркерів CA 125, HE4 та IL-6 дозволяє з високою точ-
ністю ідентифікувати пацієнток групи ризику щодо розвитку доброякісних новоут-
ворень яєчників після гістеректомії.

ВИСНОВКИ
Вік, індекс маси тіла та наявність супутньої патології не є предикторами розви-

тку доброякісних новоутворень яєчників після проведення гістеректомії (p > 0,05). 
Розвиток патології супроводжується достовірним підвищенням рівнів IL-6, CA 125, 
HE4, Cyfra 21-1 та зниженням EGFR (p < 0,001). Найвищу діагностичну цінність має 
CA 125 (AUC = 0,962). Рівень > 3,30 Од/мл свідчить про високий ризик появи но-
воутворень (специфічність 100 %). Ефективними маркерами також є HE4 (поріг > 
1629,6 пг/мл) та IL-6 (поріг > 14,32 пг/мл), які рекомендовано використовувати для 
скринінгу груп ризику.

Risk assessment of benign ovarian neoplasms in patients  
after hysterectomy
M.-A. V. Halandzhiy

Hysterectomy remains one of the most frequently performed surgical interventions in 
gynecological practice worldwide. Current trends in operative gynecology, driven by recent 
research, have shifted from routine prophylactic oophorectomy to ovarian preservation in 
women of reproductive and perimenopausal age (under 65 years) absent of genetic oncological 
risks. This strategy aims to prevent cardiovascular diseases, cognitive decline, and premature 
mortality associated with surgical menopause. However, preserving the gonads after uterus 
removal is not without risks: compromised blood supply and anatomical alterations can lead 
to «Residual Ovary Syndrome» and the formation of benign neoplasms, with incidence rates 
reaching 9–22  % in the long term. The lack of unified preoperative prognostic models for 
identifying high-risk patients in this specific cohort necessitates the search for new diagnostic 
markers and risk assessment tools.
The objective: the aim of this study was to develop and substantiate methods for assessing 
the risk of benign ovarian neoplasms in women who have undergone hysterectomy, based on 
a comparative analysis of clinical-anamnestic data and a panel of specific serum biomarkers.
Materials and methods. A clinical study was conducted at the bases of the Shupyk 
National Healthcare University of Ukraine (2019–2022), involving 83 patients with a history 
of hysterectomy. Participants were divided into two groups: Group I (Control, n  =  63) 
included women with no detected ovarian pathology during follow-up; Group II (Main, 
n = 20) consisted of patients diagnosed with benign ovarian neoplasms (cysts, cystomas). 

Таблиця 2
Діагностична цінність клініко-лабораторних показників у прогнозуванні доброякісних 

новоутворень яєчників

Показник AUC (95% ДІ) p-value Cut-off value

CA 125, Од/мл 0,962 (0,894–1,00) < 0,001 > 3,30

HE4, пг/мл 0,922 (0,852–0,993) < 0,001 > 1629,57

IL-6, пг/мл 0,921 (0,856–0,987) < 0,001 > 14,32

Cyfra 21-1, пг/мл 0,828 (0,725–0,930) < 0,001 > 533,13

Вік, років 0,532 (0,367–0,697) 0,666 > 53,00

ІМТ, кг/м2 0,443 (0,288–0,598) 0,443 > 35,25
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The study assessed age, Body Mass Index (BMI), comorbidities, and serum levels of 
specific biomarkers using enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA): Interleukin-6 
(IL-6), Epidermal Growth Factor Receptor (EGFR), Cancer Antigen 125 (CA 125), Human 
Epididymis Protein 4 (HE4), and Cytokeratin 19 Fragment (Cyfra 21-1). Statistical analysis 
was performed using IBM SPSS 26.0, employing Student’s t-test, Mann-Whitney U-test, 
and ROC analysis with calculation of the Area Under the Curve (AUC) and Youden index to 
determine optimal cut-off values.
Results. Comparative analysis revealed no statistically significant differences between the 
groups regarding general clinical characteristics, such as age (45.98 ± 3.40 vs. 47.00 ± 5.14 
years; p = 0.311) and BMI (28.26 ± 4.70 vs. 27.35 ± 6.11 kg/m2; p = 0.488), indicating the 
low predictive value of these traditional parameters. Conversely, highly significant differences 
(p < 0.001) were observed in the laboratory biomarkers. Patients with neoplasms exhibited 
elevated levels of IL-6 (17.02  ±  3.65  pg/ml vs. 11.06  ±  2.51  pg/ml in controls), CA  125 
(3.96 ± 0.88 U/ml vs. 1.98 ± 0.51 U/ml), HE4 (1855.62 ± 216.27 pg/ml vs. 1460.09 ± 157.82 pg/
ml), and Cyfra 21-1, alongside a significant decrease in EGFR levels (19499.6 ± 1405.9 pg/
ml vs. 21999.5 ± 1070.4 pg/ml). 
ROC analysis confirmed the high diagnostic efficacy of the selected panel. CA 125 demonstrated 
the highest discriminatory ability (AUC = 0.962; 95% CI: 0.894–1.000) with an optimal cut-off 
value of > 3.30 U/ml, providing 90.0 % sensitivity and 100 % specificity. HE4 (AUC = 0.922; cut-
off > 1629.57 pg/ml) and the pro-inflammatory cytokine IL-6 (AUC = 0.921; cut-off > 14.32 pg/
ml) also showed excellent predictive potential.
Conclusions. Traditional risk factors (age, obesity, somatic history) are not effective predictors 
for the development of benign ovarian tumors in patients post-hysterectomy. A comprehensive 
evaluation of biomarkers CA 125, HE4, and IL-6 allows for the high-precision identification of 
at-risk patients. 
The implementation of the defined screening algorithm (specifically utilizing a CA 125 threshold 
> 3.30 U/ml) is recommended to optimize postoperative monitoring, facilitate timely diagnosis, 
and determine appropriate management strategies, thereby minimizing the need for repeated 
complex surgical interventions in women with preserved ovaries.
Keywords: hysterectomy, benign ovarian neoplasms, residual ovary syndrome, risk 
assessment, tumor markers, CA 125, HE4, Interleukin-6, ROC analysis.
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Рання маніфестація генітального 
пролапсу у жінок віком 35–45 
років: клініко-анамнестичні 

ознаки ймовірного нейрогенного 
компонента

К. В. Гончар
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 

м. Київ

Генітальний пролапс традиційно розглядається як патологія, асоційована з 
віком, пологовою травмою, порушенням сполучнотканинної підтримки та під-
вищенням внутрішньочеревного тиску. Водночас у частини жінок симптоми 
пролапсу з’являються вже у віці 35–45 років, часто не відповідають тяжкості 
акушерського анамнезу та можуть поєднуватися з ознаками функціональної 
слабкості тазового дна. Це потребує більш уважного ставлення до можливого 
нейрогенного компонента у формуванні раннього пролапсу.
Мета дослідження: визначити клініко-анамнестичні особливості ранньої мані-
фестації генітального пролапсу у жінок віком 35–45 років та окреслити озна-
ки, які можуть вказувати на ймовірний нейрогенний компонент дисфункції 
тазового дна.
Матеріали та методи. Проведено клініко-анамнестичний аналіз 65 жінок віком 
35–45 років із генітальним пролапсом І–ІІІ ступеня. До основної групи увійшли 
35 пацієнток із раннім пролапсом і рентгенологічними ознаками незарощення 
дужок L5–S1/S1–S2, які розглядалися як непрямі ознаки ймовірної прихова-
ної патології невральної трубки. До групи порівняння включено 30 жінок із 
генітальним пролапсом без рентгенологічних і клінічних ознак патології не-
вральної трубки. Оцінювали вік маніфестації симптомів, тривалість захворю-
вання, ступінь пролапсу, акушерський анамнез, скарги на дискомфорт у ді-
лянці промежини, порушення сечовипускання, сексуальний дискомфорт та 
суб’єктивне відчуття слабкості тазового дна.
Результати. У пацієнток основної групи симптоми пролапсу виникали рані-
ше, мали триваліший перебіг та частіше поєднувалися з відчуттям слабкості 
тазового дна, сексуальним дискомфортом і скаргами з боку нижніх сечових 
шляхів. При цьому акушерський анамнез не завжди пояснював вираженість 
клінічних проявів. Найбільш інформативними ознаками, що можуть вказува-
ти на ймовірний нейрогенний компонент, були маніфестація пролапсу до 37 
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років, невідповідність між кількістю пологів і ступенем пролапсу, поєднання 
пролапсу з тазовим дискомфортом, зниженням відчуття м’язового контролю 
та сексуальними порушеннями.
Висновки. Рання маніфестація генітального пролапсу у жінок віком 35–45 ро-
ків потребує не лише стандартної анатомічної оцінки, а й уважного аналізу 
клініко-анамнестичних ознак можливої нейрогенної дисфункції тазового дна. 
Виявлення таких ознак може допомогти лікарю своєчасно виділити групу па-
цієнток, яким доцільне поглиблене функціональне обстеження та індивідуалі-
зована реабілітаційна тактика.
Ключові слова: генітальний пролапс, ранній пролапс, тазове дно, нейрогенний 
компонент, spina bifida occulta, клінічні ознаки, жінки віком 35–45 років.

Генітальний пролапс є однією з найбільш поширених форм дисфункції тазового 
дна у жінок. У класичному клінічному розумінні його розвиток пов’язують із ва-

гінальними пологами, травматизацією м’язово-фасціальних структур тазового дна, 
віковими змінами сполучної тканини, хронічним підвищенням внутрішньочеревного 
тиску, ожирінням та гормональними чинниками [1–4]. Такий підхід добре пояснює 
значну частину випадків пролапсу у жінок старшого віку, однак не завжди є достат-
нім для аналізу раннього пролапсу у жінок віком 35–45 років.

У практиці акушера-гінеколога все частіше зустрічаються пацієнтки молодого 
та середнього репродуктивного віку, у яких симптоми пролапсу виникають раніше 
ніж очікується за класичною моделлю розвитку захворювання. У таких випадках 
ступінь опущення органів малого таза може не відповідати кількості пологів, ха-
рактеру акушерського анамнезу або загальному соматичному статусу жінки. Це 
змушує розглядати не лише механічні, а й функціональні, зокрема нейрогенні, ме-
ханізми формування пролапсу [5–7].

Нейрогенний компонент дисфункції тазового дна може проявлятися зниженням 
тонусу м’язів, порушенням довільного м’язового контролю, відчуттям слабкості в 
ділянці промежини, симптомами з боку нижніх сечових шляхів, сексуальним дис-
комфортом або хронічним тазовим болем [8–10]. У частини пацієнток такі прояви 
можуть бути пов’язані з прихованими або малосимптомними аномаліями розвитку 
попереково-крижової ділянки, зокрема з ймовірною spina bifida occulta або іншими 
варіантами прихованого спінального дизрафізму [11, 12].

Важливо підкреслити, що рентгенологічні ознаки незарощення дужок L5–S1/
S1–S2 не можуть самостійно розцінюватися як остаточний діагноз патології не-
вральної трубки. Проте у поєднанні з раннім пролапсом, симптомами слабкості та-
зового дна, порушеннями сексуальної функції або скаргами з боку сечовипускан-
ня вони можуть бути підставою для уважнішого клінічного аналізу та подальшого 
функціонального обстеження.

Саме тому для практичного лікаря важливо мати простий клініко-анамнес-
тичний орієнтир: які ознаки у пацієнтки з раннім генітальним пролапсом мають 
насторожити щодо можливого нейрогенного компонента. Такий підхід не замі-
нює спеціалізованої діагностики, але дозволяє своєчасно виділити групу пацієн-
ток, які потребують більш поглибленої оцінки тазового дна та індивідуалізованої 
реабілітації.

Мета дослідження: визначити клініко-анамнестичні особливості ранньої мані-
фестації генітального пролапсу у жінок віком 35–45 років та окреслити ознаки, які 
можуть вказувати на ймовірний нейрогенний компонент дисфункції тазового дна.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
Проведено клініко-анамнестичний аналіз 65 жінок віком 35–45 років із геніталь-

ним пролапсом І–ІІІ ступеня. Дослідження мало порівняльний описовий характер 
і було спрямоване на виявлення практично значущих клінічних ознак, які можуть 
допомогти лікарю запідозрити нейрогенний компонент дисфункції тазового дна у 
жінок із ранньою маніфестацією пролапсу.

Пацієнтки були розподілені на дві групи. До основної групи увійшли 35 жінок із 
генітальним пролапсом І–ІІІ ступеня та рентгенологічними ознаками незарощення 
дужок L5–S1/S1–S2. Ці зміни розглядали як непрямі рентгенологічні ознаки ймо-
вірної прихованої патології невральної трубки, але не трактували як остаточний 
діагноз spina bifida. До групи порівняння включено 30 жінок із генітальним пролап-
сом І–ІІІ ступеня без рентгенологічних і клінічних ознак патології невральної трубки.

Критерії включення у дослідження:
• �вік 35–45 років,
• �наявність генітального пролапсу І–ІІІ ступеня, 
• �скарги на відчуття стороннього тіла у піхві,
• �тазовий або промежинний дискомфорт, 
• �порушення сексуальної функції,
• �симптоми з боку нижніх сечових шляхів або суб’єктивне відчуття слабкості 

тазового дна.
Критерії виключення з дослідження:
• �онкогінекологічні захворювання, 
• �гострі запальні захворювання органів малого таза, 
• �декомпенсовані соматичні стани, 
• �тяжкі психічні розлади, 
• �попередні реконструктивні операції на тазовому дні,
• �відмова пацієнтки від участі у дослідженні.
Усім пацієнткам проводили клініко-гінекологічне обстеження з визначенням 

ступеня пролапсу, збір акушерсько-гінекологічного анамнезу, оцінювання віку ма-
ніфестації симптомів, тривалості захворювання та провідних скарг. Особливу ува-
гу приділяли таким ознакам: ранній початок симптомів, невідповідність між кіль-
кістю пологів і ступенем пролапсу, відчуття слабкості тазового дна, сексуальний 
дискомфорт, періодичний тазовий біль, скарги на порушення сечовипускання та 
суб’єктивне зниження контролю м’язів промежини.

Статистичне оброблення проводили з використанням методів описової статис-
тики. Кількісні показники наведено як M ± SD, категоріальні – як n (%). Для порів-
няння між групами використовували t-критерій Стьюдента для кількісних показни-
ків та χ2-критерій або точний критерій Фішера для категоріальних змінних. Різницю 
вважали статистично значущою при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Загальна клініко-анамнестична характеристика пацієнток
Порівняльний аналіз продемонстрував, що жінки обох груп були зіставними за 

віком та індексом маси тіла. Це дозволяє розглядати виявлені особливості не як 
наслідок вікових або антропометричних відмінностей, а як прояв різного функціо-
нального стану тазового дна.

У пацієнток основної групи симптоми генітального пролапсу виникали раніше. 
Середній вік маніфестації становив 35,1  ±  1,9 року, тоді як у групі порівняння – 
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37,8 ± 2,1 року. Така різниця має практичне значення, оскільки поява пролапсу до 
37 років може бути одним із клінічних сигналів щодо зниження функціонального 
резерву тазового дна.

Тривалість симптомів також була більшою в основній групі – 3,8 ± 1,5 року проти 
2,2 ± 1,1 року у групі порівняння. Це свідчить про те, що ранній пролапс у пацієнток 
із рентгенологічними ознаками ймовірної патології невральної трубки має тенден-
цію до більш тривалого перебігу та поступового прогресування.

Отримані дані свідчать, що ранній вік появи симптомів і більша тривалість за-
хворювання можуть бути простими, але важливими клінічними орієнтирами. Для 
практичного лікаря це означає, що жінка 35–45 років із пролапсом не повинна ав-
томатично розглядатися лише як пацієнтка з “післяпологовою слабкістю тазового 
дна”. За наявності ранньої маніфестації потрібно ширше оцінювати можливі функ-
ціональні причини.

Клінічні ознаки, що можуть вказувати на ймовірний нейрогенний компонент
Аналіз скарг продемонстрував, що у жінок основної групи частіше реєструва-

лися симптоми, які можуть бути пов’язані не лише з анатомічним пролапсом, а й 
із порушенням нервово-м’язової регуляції тазового дна. Найбільш характерними 
були суб’єктивне відчуття слабкості тазового дна, сексуальний дискомфорт, періо-
дичний тазовий біль та симптоми з боку нижніх сечових шляхів.

Відчуття слабкості або “неконтрольованості” м’язів тазового дна відзначали 
26 (74,3 %) жінок основної групи проти 9 (30,0 %) у групі порівняння. Цей симптом 
має важливе клінічне значення, оскільки пацієнтка часто описує його не як біль 
або опущення, а як втрату внутрішньої підтримки, зниження контролю або відчуття 
“розслаблення” у ділянці піхви й промежини.

Сексуальний дискомфорт також частіше спостерігався в основній групі – у 
24 (68,6%) жінок проти 12 (40,0 %) у групі порівняння. Його проявами були біль або 
дискомфорт під час статевого акту, зниження відчуття м’язового контролю, страх 
посилення пролапсу та зменшення сексуальної впевненості.

Скарги з боку нижніх сечових шляхів, зокрема епізоди ургентності, утруднення 
початку сечовипускання, відчуття неповного випорожнення сечового міхура або пе-

Таблиця 1
Клініко-анамнестична характеристика пацієнток

Показник Основна група, n = 35 Група порівняння, n = 30

Вік, роки 38,7 ± 3,0 40,0 ± 2,8

ІМТ, кг/м2 27,4 ± 3,3 27,2 ± 3,0

Кількість пологів 2,1 ± 0,8 2,1 ± 0,9

Вік маніфестації пролапсу, роки 35,1 ± 1,9* 37,8 ± 2,1

Тривалість симптомів, роки 3,8 ± 1,5* 2,2 ± 1,1

Пролапс ІІІ ступеня, n (%) 15 (42,9 %)* 8 (26,7 %)

Примітки: кількісні показники наведено як M ± SD; категоріальні – як n (%).
* – різниця статистично значуща порівняно з групою порівняння, p < 0,05.
ІМТ – індекс маси тіла.
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ріодичне нетримання сечі, реєстрували у 21 (60,0 %) пацієнтки основної групи та у 
10 (33,3 %) жінок групи порівняння.

Наведені результати не дозволяють встановити остаточний діагноз нейроген-
ного пролапсу лише на підставі скарг. Однак вони мають практичну цінність як орі-
єнтири для поглибленого обстеження. Якщо у пацієнтки з раннім пролапсом одно-
часно наявні сексуальний дискомфорт, відчуття слабкості тазового дна, симптоми 
з боку сечовипускання та невідповідність між акушерським анамнезом і тяжкістю 
пролапсу, лікар має розглядати можливість нейрогенного компонента.

Практичне значення виявлених ознак
Для щоденної клінічної практики важливо, що більшість описаних ознак можна 

виявити вже під час первинного прийому без складного інструментального обсте-
ження. Вони не потребують спеціального обладнання, однак потребують правиль-
ного збору анамнезу.

У жінок із раннім пролапсом доцільно активно уточнювати:
• �коли саме з’явилися перші симптоми;  
• �чи відповідає ступінь пролапсу кількості та характеру пологів; 
• �чи є відчуття втрати м’язового контролю в ділянці промежини; 
• �чи є сексуальний дискомфорт або страх статевого акту; 
• �чи виникають порушення сечовипускання; 
• �чи є хронічний або періодичний тазовий біль; 
• �чи був слабкий ефект від попередніх вправ для м’язів тазового дна. 
Особливо важливим є поєднання кількох ознак. Ізольований пролапс після 

травматичних пологів не обов’язково потребує нейрофункціонального пошуку. На-
томість пролапс у віці 35–37 років, особливо без значущої пологової травми, у поєд-
нанні із сексуальним дискомфортом, тазовим болем або симптомами з боку нижніх 
сечових шляхів має розглядатися як підстава для розширеного обстеження.

Таблиця 2
Частота клінічних ознак, потенційно пов’язаних із нейрогенним компонентом  

дисфункції тазового дна

Ознака
Основна 

група, 
n = 35

Група 
порівняння, 

n = 30

Відчуття слабкості тазового дна, n (%) 26 (74,3 %)* 9 (30,0 %)

Сексуальний дискомфорт, n (%) 24 (68,6 %)* 12 (40,0 %)

Періодичний тазовий або промежинний біль, n (%) 18 (51,4 %)* 8 (26,7 %)

Симптоми з боку нижніх сечових шляхів, n (%) 21 (60,0 %)* 10 (33,3 %)

Суб’єктивне зниження м’язового контролю, n (%) 23 (65,7 %)* 8 (26,7 %)

Невідповідність між акушерським анамнезом і тяжкістю 
пролапсу, n (%)

20 (57,1 %)* 7 (23,3 %)

Примітки: дані наведено як n (%); 
* – різниця статистично значуща порівняно з групою порівняння, p < 0,05.
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З практичної точки зору запропонований підхід може бути корисним для аку-
шера-гінеколога амбулаторної ланки. Він дозволяє не перевантажувати первинний 
прийом складними діагностичними алгоритмами, але водночас не пропустити па-
цієнтку, у якої звичайне пояснення пролапсу лише пологовою травмою або віком є 
недостатнім.

ВИСНОВКИ
У жінок віком 35–45 років генітальний пролапс може мати ранню маніфестацію, 

яка не завжди пояснюється лише класичними акушерськими або віковими факто-
рами. 

Пацієнтки з рентгенологічними ознаками незарощення дужок L5–S1/S1–S2 час-
тіше мають ранній початок симптомів, триваліший перебіг захворювання та більшу 
частоту скарг, потенційно пов’язаних із порушенням нервово-м’язової регуляції та-
зового дна. 

Найбільш практично значущими ознаками ймовірного нейрогенного компонен-
та є маніфестація пролапсу до 37 років, відчуття слабкості тазового дна, сексуаль-
ний дискомфорт, симптоми з боку нижніх сечових шляхів та невідповідність між 
акушерським анамнезом і тяжкістю пролапсу. 

Виявлення таких ознак не є підставою для встановлення остаточного діагнозу 
патології невральної трубки, однак має розглядатися як показання до поглибленої 
функціональної оцінки тазового дна та, за потреби, нейровізуалізації. 

Запропонований клініко-анамнестичний підхід є простим для використання в 
практиці акушера-гінеколога та може допомогти своєчасно виділити пацієнток, які 
потребують індивідуалізованої реабілітаційної тактики. 

Таблиця 3
Клінічні ситуації, у яких доцільно запідозрити нейрогенний компонент пролапсу

Клінічна ситуація Практичне значення

Маніфестація пролапсу до 37 років
Може свідчити про знижений 

функціональний резерв тазового дна

Пролапс не відповідає кількості пологів Потребує пошуку неакушерських чинників

Відчуття слабкості або “розслаблення” 
тазового дна

Може бути проявом порушення нервово-
м’язової регуляції

Поєднання пролапсу з порушенням 
сечовипускання

Потребує оцінки функції нижніх сечових 
шляхів

Сексуальний дискомфорт при 
незначному пролапсі

Може вказувати на функціональний, а не 
лише на анатомічний компонент

Слабкий ефект від самостійних вправ
Потребує оцінки правильності скорочення 

м’язів тазового дна

Рентгенологічні ознаки незарощення 
дужок L5–S1/S1–S2

Є підставою для подальшої 
нейровізуалізації за показаннями

Примітка. Наведені ознаки не є самостійними діагностичними критеріями нейрогенного 
пролапсу, але можуть використовуватися як клінічні орієнтири для визначення потреби 
у поглибленому обстеженні.
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Перспективи подальших досліджень
Перспективним є подальше вивчення клініко-функціональних особливостей 

раннього генітального пролапсу з використанням електроміографії, перинеально-
го ультразвукового дослідження та магнітно-резонансної томографії попереково-
крижового відділу хребта. Доцільним також є створення простого клінічного опиту-
вальника для первинного виявлення жінок із ймовірним нейрогенним компонентом 
дисфункції тазового дна.
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алу, статистичне оброблення даних, інтерпретація результатів, підготовка тексту 
статті, оформлення таблиць і списку літератури.

Early manifestation of genital prolapse in women aged 35–45 years: 
clinical and anamnestic signs of a suspected neurogenic component

K. V. Honchar

Genital prolapse is traditionally considered a condition associated with age, childbirth-related 
pelvic floor trauma, connective tissue weakness, and increased intra-abdominal pressure. 
However, in some women, symptoms occur as early as 35–45 years of age and may not 
correspond to the severity of obstetric history. This suggests the possible role of a neurogenic 
component in early pelvic floor dysfunction.
The objective: to determine the clinical and anamnestic features of early genital prolapse 
in women aged 35–45 years and to identify signs that may indicate a suspected neurogenic 
component of pelvic floor dysfunction.
Materials and methods. A clinical and anamnestic analysis was conducted involving 65 
women aged 35–45 years with stage I–III genital prolapse. The main group included 35 patients 
with early prolapse and radiological signs of non-fusion of the L5–S1/S1–S2 vertebral arches, 
considered indirect signs of suspected occult neural tube defects. The comparison group 
included 30 women with genital prolapse without radiological or clinical signs of neural tube 
defects. Age at symptom onset, disease duration, prolapse stage, obstetric history, perineal 
discomfort, urinary symptoms, sexual discomfort, and subjective pelvic floor weakness were 
assessed.
Results. In the main group, prolapse symptoms appeared earlier, had a longer duration, and 
were more often associated with pelvic floor weakness, sexual discomfort, and lower urinary 
tract symptoms. Obstetric history did not always explain the severity of clinical manifestations. 
The most informative signs suggesting a possible neurogenic component were prolapse onset 
before 37 years of age, mismatch between parity and prolapse severity, and the combination of 
prolapse with pelvic discomfort, reduced muscular control, and sexual complaints.
Conclusions. Early manifestation of genital prolapse in women aged 35–45 years requires not 
only standard anatomical assessment but also careful evaluation of clinical and anamnestic 
signs of suspected neurogenic pelvic floor dysfunction. Recognition of these signs may help 
identify patients who require further functional assessment and individualized rehabilitation.
Keywords: genital prolapse, early prolapse, pelvic floor, neurogenic component, spina bifida 
occulta, clinical signs, women aged 35–45 years.
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Порівняльні аспекти хірургічного 
лікування пацієнток з 

доброякісними пухлинами яєчників, 
які перенесли гістеректомію

О. В. Забудський
Національній університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 

м. Київ

Мета дослідження: вивчити порівняльні аспекти хірургічного лікування паці-
єнток з доброякісними пухлинами яєчників після гістеректомії.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз історій хвороби і 
відеозаписів операцій 83 пацієнток, оперованих з приводу доброякісних пух-
лин яєчників. Усі пацієнтки поступили в стаціонар у плановому порядку з діа-
гнозом «Доброякісне новоутворення яєчника». Скарги на хронічний тазовий 
біль і біль при статевих контактах пред’являли 65 з 83 пацієнток. Усі пацієнт-
ки раніше перенесли тотальну або субтотальну гістеректомію без придатків 
лапаротомним доступом з приводу міоми матки, аденоміозу, рецидивуючих 
дисфункціональних маткових кровотеч. 1 основна група – 48 пацієнток було 
оперовано з приводу пухлин яєчників лапароскопічним доступом. До групи 
порівняння увійшли 35 пацієнток, що підлягли лапаротомній операції з при-
воду пухлин яєчників. 
До комплексу проведених досліджень входили клінічні, лабораторні, інстру-
ментальні та статистичні методи.
Результати. В основній групі пацієнток зареєстровано 2 (6,25 %) ускладнен-
ня: поранення сечового міхура – 1 (20,8/1000), кровотеча – 1 (20,8/1000). Під 
час екстирпації кукси шийки матки сталося поранення сечового міхура ла-
пароскопічними ножицями на етапі дисекції через щільне зрощення сечо-
вого міхура з куксою шийки матки. Протяжність дефекту становила близь-
ко 1  см. Ускладнення було діагностовано інтраопераційно за допомогою 
введення розчину метиленового синього в катетеризований сечовий міхур. 
Дефект сечового міхура розміром 0,5  см ушитий дворядними вузловими 
швами. Як шовний матеріал використовували вікрил. У післяопераційний 
період проводили постійну катетеризацію сечового міхура протягом 5 днів. 
Післяопераційний період перебігав без ускладнень. Пацієнтка виписана зі 
стаціонару на сьому добу.
Інтраопераційна кровотеча розвинулася при виконанні аднексектомії із засто-
суванням біполярної коагуляції. Так, попередня коагуляція супроводжувала-
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ся глибоким розсіченням тканин. Трудність проведення гемостазу в умовах 
кровотечі, що розвинулася, полягала в невеликих розмірах кукси зв’язки і, як 
наслідок, трудністю захоплення пошкодженої судини. Виникле ускладнення 
не потребувало конверсії, кровотечу було зупинено біполярною коагуляцією, 
при цьому обсяг крововтрати становив 250 мл.
Під час операцій лапаротомним доступом з приводу пухлин яєчників зареє-
стровано 5 (14,3 %) ускладнень: у 3 (85,7/1000) спостереженнях сталося пора-
нення тонкої кишки при розділенні спайок, 1 – поранення сечового міхура, 1 – 
інтраопераційна кровотеча з воронко-тазової зв’язки при мобілізації пухлини 
яєчника. Вивчення катамнезу цих пацієнток продемонструвало, що в терміни 
спостереження від 3 міс до 3 років після операції рецидиву захворювання не 
виявлено.
Висновки. Результати порівняльної характеристики різних методів хірургічно-
го лікування доброякісних новоутворень яєчників після гістеректомії свідчать, 
що лапароскопія дозволяє анатомічно і максимально дбайливо виконати 
адекватне хірургічне втручання при новоутвореннях яєчників після гістерек-
томії. Отримані дані необхідно використовувати під час розроблення алгорит-
му діагностичних та лікувально-профілактичних заходів.
Ключові слова: новоутворення яєчників, гістеректомія, хірургічне лікування, по-
рівняльні аспекти.

Гістеректомія – одне з найбільш поширених оперативних втручань в індустріаль-
но розвинених країнах  [1,  2]. На сьогодні проблема тактики ведення, вибору 

оперативного доступу та об’єму хірургічного лікування пухлин і пухлиноподібних 
утворень яєчників складна і викликає багаточисельні дискусії, особливо щодо паці-
єнток, які раніше перенесли оперативні втручання з приводу захворювань органів 
малого таза [3, 4]. 

Значні зміни у вирішенні даної проблеми були внесені із впровадженням в 
широку практику хірургічної лапароскопії як хірургічного доступу, що дозволяє 
здійснити 85–95  % операцій на придатках матки  [5,  6]. Накопичений світовий 
досвід використання лапароскопічного доступу дозволяє проводити операції 
будь-якої складності на органах малого таза. Лапароскопія стала пріоритетним 
напрямом у лікуванні широкого спектра гінекологічних захворювань, зокрема 
і пухлин яєчників. Ендоскопічний доступ дає можливість за рахунок оптичного 
збільшення виробляти тонке анатомічне відділення патологічно зміненої тка-
нини органа від інтактної  [7,  8], що дозволяє чіткіше розділити радикальні та 
органозберігаючі операції.

У літературі обговорюється питання про можливість вживання лапароскопічно-
го доступу у пацієнток з пухлинами яєчників, що мають череворозтини в анамне-
зі, зокрема у пацієнток, що раніше перенесли лапаротомну тотальну і субтотальну 
гістеректомію [9, 10]. Наявність декількох череворозтинів в анамнезі тривало вва-
жалася протипоказанням до проведення операцій на органах малого таза лапарос-
копічним доступом через високий ризик пошкоджень органів черевної порожнини, 
пов’язаних зі спайковим процесом  [8–11]. Проте порівняльні аспекти хірургічного 
лікування (лапроскопічне та лапаротомічне) цих жінок вивчені недостатньо та по-
требують подальшого дослідження цього наукового напрямку.

Мета дослідження: вивчити порівняльні аспекти хірургічного лікування пацієн-
ток з доброякісними пухлинами яєчників після гістеректомії.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено ретроспективний аналіз історій хвороби і відеозаписів операцій 83 

пацієнток, оперованих з приводу доброякісних пухлин яєчників (ДПЯ). Усі пацієнтки 
поступили в стаціонар у плановому порядку з діагнозом «Доброякісне новоутво-
рення яєчника». Скарги на хронічний тазовий біль і біль при статевих контактах 
пред’являли 65 з 83 пацієнток. Усі пацієнтки раніше перенесли тотальну або субто-
тальну гістеректомію без придатків лапаротомним доступом з приводу міоми мат-
ки, аденоміозу, рецидивуючих дисфункціональних маткових кровотеч. 

У період виконання гістеректомії вік хворих в обох групах коливався від 27 до 
48 років. Давність гістеректомії становила від 3,0 до 18,3 року. 38 хворим була ви-
конана лапаротомія нижньосерединним доступом (45,8  %), за Пфанненштілем – 
45 (54,2 %) пацієнткам. Субтотальна гістеректомія була вироблена 62 (74,7 %) хво-
рим, тотальна гістеректомія – 21 (25,3 %). 

Відзначена рідка відвідуваність пацієнтками гінеколога через «псевдозаспо-
коєність» після оперативного лікування. Так, 46 % жінок не зверталися до лікаря 
більше 5 років. 1 основна група – 48 пацієнток було оперовано з приводу пухлин 
яєчників лапароскопічним доступом. До групи порівняння увійшли 35 пацієнток, що 
підлягли лапаротомній операції з приводу пухлин яєчників. 

До комплексу проведених досліджень входили клінічні, лабораторні, інструмен-
тальні та статистичні методи.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Основною умовою для проведення хірургічного лікування пухлин яєчників 

лапароскопічним доступом у пацієнток, які раніше перенесли лапаротомну гісте-
ректомію, є наявність висококваліфікованої бригади та ендоскопічного обладнан-
ня. Лапароскопічні операції у пацієнток досліджуваної групи належать до опера-
цій підвищеної складності і повинні проводитися досвідченим оператором. У всіх 
пацієнток цієї групи виявлено масивний спайковий процес у черевній порожнині, 
тому виконання пункції наосліп поблизу післяопераційних рубців було неприпусти-
мим. Якщо спроби накладення пневмоперитонеуму через навколопупковий прокол 
виявляються безуспішними, слід обрати іншу точку для введення голки Вереша. 
Причиною може виявитися підпаяний до черевної стінки сальник або петля кишки. 
У пацієнток, які перенесли гістеректомію лапаротомним доступом, точка введення 
голки Вереша у лівому підребер’ї не є єдиною, проте дозволила уникнути усклад-
нень. Виявлено, що спайковий процес у цій ділянці виникає рідше, ніж в інших від-
ділах черевної порожнини.

Якщо введення голки Вереша і лівого троакара супроводжувалося технічними 
складнощами, необхідно закінчувати операцію оглядом точки введення першо-
го троакара з лівої нижньої контрапертури. Послідовність введення маніпуляцій-
них троакарів у роботі залежала від локалізації та тяжкості спайкового процесу і 
обов’язково контролювалася візуально з боку черевної порожнини. Переважно ви-
користовувати лапароскоп з кутовою оптикою (30–45°). Особливе значення при ви-
конанні цих операцій має перший етап – ревізія черевної порожнини і малого таза. 
Бальна оцінка спайкового процесу становила від 18 до 42 балів. 

Найбільша вираженість спайкового процесу відзначена у пацієнток, які перене-
сли в анамнезі екстрені оперативні втручання, операції через нижньосерединний і 
верхньосерединний доступ, субтотальну гістеректомію. У 26 хворих знадобилося 
розсічення спайок через один троакар з подальшим введенням другого троака-
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ра. За наявності спайкового процесу між сальником і парієтальною очеревиною 
передньої черевної стінки (що становило 80 %) спайки розсікали тупим і гострим 
шляхом максимально близько до черевної стінки для зниження ризику кровотеч 
із судин великого сальника. Тонкі спайки розсікали ножицями, коагулюючи тільки 
видимі шварти. Розсічення щільних зрощень між кишковою стінкою і парієтальною 
очеревиною проводили тільки ножицями, малими порціями, близько до черевної 
стінки, уникаючи дотику до кишки. Для попередження термічних пошкоджень стін-
ки кишки, електрохірургію в цих випадках не застосовували. Крім того, у зв’язку з 
наявним спайковим процесом у цієї групи пацієнток була потрібна чітка ідентифіка-
ція анатомічних утворень і структур, що підлягають видаленню.

Важливе значення мала чітка ідентифікація сечоводів. Тільки переконавшись у 
ході і розташуванні сечоводу проводили мобілізацію новоутворення яєчника. При 
виконанні оваріоектомії коагуляцію і перетин воронко-тазової зв’язки виконували з 
використанням монополярної електрохірургії в режимі коагуляції і різання відповід-
но, біполярної коагуляції і ножиць. Після її перетину рухливість пухлини збільшува-
лася, а ризик кровотечі знижувався. При проведенні цистектомії яєчник фіксувався 
м’яким затискачем за власну зв’язку або безпосередньо за тканину, прилеглу до 
утворення. Монополярним електродом в режимі різання або ножицями проводили 
розріз по периметру утворення, зберігаючи його цілісність. Тупим і гострим шляхом 
здійснювали вилущування капсули пухлини в межах здорових тканин. З метою ге-
мостазу ложа видаленого утворення використовували монополярний вплив у ре-
жимі коагуляції або біполярної коагуляції.

Здійснення гемостазу після резекції яєчника. Нам довелося оперувати пацієнт-
ку віком 45 років, у якої раніше була проведена відкрита операція з приводу міоми 
матки в обсязі надпіхвової ампутації матки без придатків. Через рік після цієї опе-
рації у пацієнтки була діагностована пухлина лівого яєчника, з приводу чого їй була 
проведена релапаротомія. При спробі мобілізації пухлини сталося поранення стінки 
сигмоподібної кишки. Сигмоподібна кишка була ушита, але пухлина не видалена. 
Через 1 рік після цієї операції пацієнтка поступила в клініку з діагнозом: «Пухлина 
лівого яєчника. Стан після надпіхвової ампутації матки без придатків, поранення 
сигмоподібної кишки під час релапаротомії». 

Враховуючи анамнез, необхідність прецизійного виділення пухлини, ми відда-
ли перевагу лапароскопічному доступу. При мобілізації пухлини довелося виділити 
шляхом дисекції параметрія воронко-тазову зв’язку з боку стінки таза і великі су-
дини. Після чого була забезпечена певна рухливість пухлини і надійний гемостаз. 
Пухлина поетапно була відсічена від стінки кишки і сечового міхура. Враховуючи 
вік пацієнтки, була виконана двостороння аднексектомія. Гістологічно пухлина була 
представлена серозною цистаденомою в конгломераті з гідросальпінксом.

Важливим етапом ендоскопічних операцій при пухлинах і пухлиноподібних утво-
реннях яєчників вважається вилучення оваріальних утворень з черевної порожнини. 
Видалені новоутворення яєчників витягували через черевну стінку, попередньо зану-
ривши в мішок-екстрактор або за допомогою кольпотомії, з дотриманням принципів 
абластики. При невеликому солідному компоненті вилучення макропрепарату про-
водили через ліву контрапертуру, розширену до розмірів 11 мм троакара. Великий 
солідний компонент вимагав виконання кольпотомії. Всі маніпуляції завершували 
обов’язковим рясним промиванням черевної порожнини і малого таза фізіологічним 
розчином, що сприяло ретельному видаленню згустків крові і детриту з метою змен-
шення ризику посткоагуляційних ускладнень і післяопераційного спайкового процесу 
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в черевній порожнині і малому тазі. 40 пацієнткам з метою профілактики спайкоутво-
рення проводилося інтраперитонеальне введення відповідних розчинів.

Інтерес представляє спостереження пацієнтки віком 45 років, у якої проведе-
на екстирпація матки без придатків з приводу перфорації матки. Давність опера-
ції становила 13 років. До вступу в клініку при ультразвуковому дослідженні ви-
явлено двокамерне утворення лівого яєчника з щільною капсулою, розмірами 
13,5×7,5×9,1 см без сосочкових розростань. Рівень CA-125 – 1800 МО/мл. Через 
місяць при вступі і повторному дослідженні за допомогою трансвагінального УЗД 
виявлено утворення лівого яєчника з перегородкою, овальної форми, без сосо-
чкових розростань із дрібнодисперсним вмістом. Відзначено зменшення розмірів 
утворення до 7,5×5,3×7,2 см в порівнянні з початковим, що дозволило припустити 
спонтанний розрив утворення, підтверджений при лапароскопії. 

Пацієнтка була оперована лапароскопічним доступом в обсязі двосторонньої ад-
нексектомії із субтотальною резекцією великого сальника. Гістологічно діагностова-
на папілярна цистаденома лівого яєчника межового типу, сальник звичайної будови.

Аналіз обсягу оперативного втручання у пацієнток з пухлинами яєчників, які ра-
ніше перенесли гістеректомію без придатків лапаротомним доступом, продемон-
стрував, що аднексектомії в основній групі пацієнток становили 23 (47,9 %), у групі 
порівняння – 20 (57,1 %), резекція яєчників – 10 (28,6 %) і 12 (34,3 %) відповідно; 
роз’єднання спайок, розкриття серозоцеле – 5 (6,0 %) в основній групі, 3 (8,6 %) – у 
групі порівняння. Екстирпації кукси шийки матки і двостороння аднексектомія ла-
пароскопічним доступом проведена у 8 пацієнток, екстирпації кукси шийки матки 
і резекція яєчників – у 4 пацієнток основної групи, екстирпація кукси шийки матки 
та аднексектомія лапаротомним доступом у групі порівняння – у 2 (5,7 %) пацієн-
ток. Двостороння аднексектомія і резекція великого сальника проведена в однієї 
пацієнтки, у якої гістологічно діагностована папілярна цистаденома межового типу.

Проведений аналіз анамнестичних факторів, пов’язаних з попередніми опера-
тивними втручаннями:

• �хірургічний доступ,
• �профіль оперативного втручання (гінекологічний, хірургічний),
• �обсяг оперативних втручань, 
• �терміновість виконання попередніх операцій, 
• �наявність дренування черевної порожнини, 
• �давність перенесеної операції. 
Виявлено, що частота поширених форм спайкового процесу була достовірно ви-

щою за наявності екстреного оперативного втручання в анамнезі (у 19 (75 %) із 26 па-
цієнток), а також за наявності вказівок на дренування черевної порожнини (у 84,5 % 
хворих був зареєстрований спайковий процес в малому тазу 3–4 стадії поширення).

Характер об’ємних утворень, оперованих лапароскопічним і лапаротомним до-
ступами, представлені у табл. 1.

Тривалість лапароскопічної операції при доброякісних утвореннях яєчників у 
пацієнток, які раніше перенесли гістеректомію, варіювала від 35 до 65 хв (у серед-
ньому – 48,4 ± 4,7 хв) і залежала від поширеності спайкового процесу в черевній 
порожнині і застосовуваних під час операції методик гемостазу.

Середня крововтрата у цієї групи пацієнток становила від 50,0 до 300,0 мл (у се-
редньому – 80,3 мл) і залежала від застосовуваних в ході операцій методик гемос-
тазу. Вивчення температурної реакції пацієнток у 1 клінічній групі продемонструва-
ло, що у всіх пацієнток, оперованих лапароскопічним доступом, температура тіла 
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протягом усього післяопераційного періоду не перевищувала 37,5 °С, нормалізація 
температури тіла у всіх хворих цієї групи відзначена до кінця 3-ї доби після операції. 
Середня тривалість перебування в стаціонарі становила 3,4 ± 1,7 доби в основній 
групі і 5,2 ± 0,4 доби в групі порівняння. 

Тривалість операції лапаротомним доступом при доброякісних пухлинах яєчників 
варіювала від 76 до 120 хв (у середньому 93,3 ± 4,8 хв). Середня крововтрата в ході 
операцій у цієї групи пацієнток становила 150,0–700,0 мл (у середньому – 380,0 мл). 
Температура тіла у післяопераційний період коливалася від 37,3  °С до 38,2  °С і в 
середньому становила 37,6 °С. Тривалість температурної реакції – від 2 до 8 днів.

З представлених у табл.  2 даних зрозуміло, що лапароскопічний доступ до-
зволяє скоротити середню тривалість операції (у середньому на 44,9 хв), що може 
мати принципове значення для зниження ризику тромбоемболічних ускладнень. 
Важливий і обсяг крововтрати, який за даними цього дослідження при лапароско-
пічному доступі в 4,75 раза нижче, ніж при лапаротомному. При лапароскопічному 
доступі скорочується тривалість температурної реакції на 1,2 доби і тривалість пе-
ребування в стаціонарі в середньому на 4 доби.

Було проведено оцінювання зареєстрованих інтра- та постопераційних усклад-
нень у пацієнток, оперованих лапароскопічним і лапаротомним доступами з при-
воду доброякісних пухлин яєчників (табл. 3). 

В основній групі пацієнток зареєстровано 2 (6,25 %) ускладнення: поранення сечо-
вого міхура – 1 (20,8/1000), кровотеча – 1 (20,8/1000). Під час екстирпації кукси ший-
ки матки здійснено поранення сечового міхура лапароскопічними ножицями на етапі 

Гістологічний діагноз
Кількість спостережень, n = 83

Абс. число %

Серозна цистоаденома 40 48,2

Папілярная цистоаденома межового типу 1 1,2

Текома яєчника 3 3,6

Фіброма яєчника 5 6,02

Ендометріоз яєчника 27 32,5

Таблиця 1
Гістологічна характеристика доброякісних новоутворень яєчників

Показник

Основна група, 
n = 48

(лапароскопічний 
доступ)

Група порівняння, 
n = 35

(лапаротомний 
доступ)

р

Тривалість операції, хв 48,4 ± 4,7 93,3 ± 4,8 < 0,05

Середня крововтрата, мл 80,3 ± 15,0 380,0 ± 35,0 < 0,05

Середня тривалість перебування 
в стаціонарі, доба

3,4 ± 1,7 7,4 ± 1,4 < 0,05

Тривалість температурної 
реакції, доба

2,6 ± 0,5 4,3 ± 2,1 > 0,05

Таблиця 2
Основні показники, що характеризують хірургічне лікування доброякісних новоутворень 

яєчників і перебіг післяопераційного періоду залежно від оперативного доступу



45

Перинатологія та репродуктологія: від наукових досліджень до практики   |   Perinatology and reproductology: from research to practice

№2 Vol. 6 • 2026
ISSN  2788-6190

ГІНЕКОЛОГІЯ

дисекції через щільне зрощення сечового міхура з куксою шийки матки. Протяжність 
дефекту становила близько 1 см. Ускладнення було діагностовано інтраопераційно за 
допомогою введення розчину метиленового синього в катетеризований сечовий міхур. 
Дефект сечового міхура розміром 0,5 см ушитий дворядними вузловими швами. Як 
шовний матеріал використовувався вікрил. У післяопераційному періоді проводилася 
постійна катетеризація сечового міхура протягом 5 днів. Післяопераційний період пе-
ребігав без ускладнень. Пацієнтка виписана зі стаціонару на сьому добу. 

Інтраопераційна кровотеча розвинулася при виконанні аднексектомії із засто-
суванням біполярної коагуляції. Так, попередня коагуляція супроводжувалася гли-
боким розсіченням тканин. Трудність проведення гемостазу в умовах кровотечі 
полягала в невеликих розмірах кукси зв’язки і, як наслідок, трудністю захоплення 
пошкодженої судини. Виникле ускладнення не потребувало конверсії, кровотечу 
було зупинено біполярною коагуляцією, при цьому обсяг крововтрати склав 250 мл.

Під час операцій лапаротомним доступом з приводу пухлин яєчників зареєстро-
вані 5 (14,3 %) ускладнень: у 3 (85,7/1000) спостереженнях сталося поранення тон-
кої кишки при розділенні спайок, 1 – поранення сечового міхура, 1 – інтраоперацій-
на кровотеча з воронко-тазової зв’язки при мобілізації пухлини яєчника. Вивчення 
катамнезу цих пацієнток показало, що в терміни спостереження від 3 міс до 3 років 
після операції рецидиву захворювання не виявлено.

ВИСНОВКИ
Результати порівняльної характеристики різних методів хірургічного лікування до-

броякісних новоутворень яєчників після гістеректомії свідчать, що лапароскопія дозво-
ляє анатомічно і максимально дбайливо виконати адекватне хірургічне втручання при 
новоутвореннях яєчників після гістеректомії. Отримані дані необхідно використовувати 
при розробці алгоритму діагностичних та лікувально-профілактичних заходів.

Comparative aspects of surgical treatment of patients with benign ovarian 
tumors who underwent hysterectomy

O. V. Zabudskiy 

The objective: to study the comparative aspects of surgical treatment of patients with benign 
ovarian tumors after hysterectomy.
Materials and methods. A retrospective analysis of case histories and video recordings of 
operations of 83 patients operated on for benign ovarian tumors was conducted. All patients 

Ускладнення
Вид хірургічного доступу

лапароскопічний лапаротомний

Ушкодження сечового міхура 1 (20,8/1000) 1 (28,5/1000)

Ушкодження тонкої кишки - 1 (28,5/1000)

Кровотеча 1 (20,8/1000) -

Парез кишечника - 1 (28,5/1000)

Нагноєння після операційної рани - 1 (28,5/1000)

Усього 2 (41,6/1000) 4 (114,3/1000)

Таблиця 3
Структура ускладнень операцій з приводу пухлин яєчників
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were admitted to the hospital on a planned basis with the diagnosis: «Benign ovarian neoplasm». 
65 out of 83 patients complained of chronic pelvic pain and pain during sexual intercourse. 
All patients had previously undergone total or subtotal hysterectomy without appendages via 
laparotomic access due to uterine fibroids, adenomyosis, or recurrent dysfunctional uterine 
bleeding. Main group 1 – 48 patients were operated on for ovarian tumors via laparoscopic 
access. The comparison group consisted of 35 patients who underwent laparotomic surgery 
for ovarian tumors. 
The complex of conducted studies included clinical, laboratory, instrumental, and statistical 
methods.
Results. In the main group of patients, 2 complications (6,25  %) were recorded: bladder 
injury – 1 (20,8/1000), hemorrhage – 1 (20,8/1000). During the extirpation of the cervical 
stump, a bladder injury occurred caused by laparoscopic scissors at the dissection stage due 
to dense adhesions between the bladder and the cervical stump. The length of the defect 
was approximately 1 cm. The complication was diagnosed intraoperatively by introducing a 
methylene blue solution into the catheterized bladder. The 0.5 cm bladder defect was sutured 
with double-row interrupted sutures. Vicryl was used as the suture material. In the postoperative 
period, continuous bladder catheterization was performed for 5 days. The postoperative period 
proceeded without complications. The patient was discharged from the hospital on the 7th day.
Intraoperative hemorrhage developed during the performance of an adnexectomy using 
bipolar coagulation. Specifically, the preliminary coagulation was accompanied by deep 
tissue dissection. The difficulty of achieving hemostasis under the conditions of the developed 
hemorrhage lay in the small size of the ligament stump and, consequently, the difficulty in 
grasping the damaged vessel. The complication that arose did not require conversion; the 
bleeding was stopped via bipolar coagulation, with the blood loss volume amounting to 250 ml.
During operations via laparotomic access for ovarian tumors, 5 complications (14.3 %) were 
registered: in 3 cases (85,7/1000), an injury to the small intestine occurred during the separation 
of adhesions, 1 – bladder injury, and 1 – intraoperative hemorrhage from the infundibulopelvic 
ligament during the mobilization of the ovarian tumor. A study of the catamnesis of these 
patients showed that no recurrence of the disease was detected during the follow-up period of 
3 months to 3 years after the operation.
Conclusions. The results of the comparative analysis of different surgical treatment methods 
for benign ovarian neoplasms following hysterectomy demonstrate that laparoscopy enables 
adequate surgical intervention for ovarian neoplasms after hysterectomy to be performed in an 
anatomically precise and maximally sparing manner.
The obtained findings should be utilized in the development of an algorithm for diagnostic and 
therapeutic-preventive measures.
Keywords: ovarian neoplasms, hysterectomy, surgical treatment, comparative aspects.
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Реабілітація жінок після 
артифіціальних абортів

Г. В. Колесник, П. М Патєй, Ю. Б. Моцюк 
Академія Рекреаційних технологій і права, м. Луцьк  

Івано-Франківський національний медичний університет

Мета дослідження: розробити та впровадити комплекс реабілітаційних захо-
дів у жінок після артифіціальних абортів. 
Матеріали та методи. Об’єктом дослідження стала група жінок у кількості 540 
осіб після штучного переривання вагітності. Пацієнтки були розподілені на дві 
групи. До основної увійшли 510 досліджуваних жінок, яким переривання ва-
гітності проводили з подальшим викликом пацієнток. Частині жінок (n = 30) 
проводили загальноприйняте гормональне дослідження. 
На підставі аналізу медичної документації та диспансерного обстеження жі-
нок основної групи виявлено частоту дисгормональних захворювань груд-
них залоз після медичного аборту, оцінювалося значення факторів ризику. З 
урахуванням отриманих даних сформували дослідну групу жінок (n = 30) для 
реабілітації з найбільш високим ризиком розвитку дисгормональних захво-
рювань грудних залоз (ДЗГЗ) після медичного аборту. 
До комплексу проведених досліджень були включені клінічні, лабораторні та 
інструментальні методи.
Результати. При вивченні гормонального статусу виявлено, що концентрація 
естрадіолу зростає паралельно зі збільшенням ступеня дисплазії. На проти-
вагу цьому рівень прогестерону, основного антагоніста естрогенів, що при-
гнічує проліферативно-диспластичні процеси, неухильно знижується в міру 
збільшення ступеня дисплазії епітелію. Аналіз характеру порушень проде-
монстрував, що з поглибленням ступеня дисплазії наростає кількість хворих 
з ановуляторними циклами та вкороченою лютеїновою фазою і зменшується 
кількість хворих з порушеннями гіпогормонального характеру. Ґрунтуючись 
на циклічності менструальної функції, що характеризується зміною пролі-
феративних та секреторних процесів, ми застосували поєднання естрогенів 
та прогестинів для лікування проліферативних дисплазій, що поєднуються 
з гіпогормональним синдромом, тобто недостатністю обох фаз менструаль-
ного циклу. Призначення циклічної гормонотерапії у фізіологічних дозах 
чинить регулюючий вплив на гонадотропну функцію гіпофіза та здійснює 
замісний ефект.
Висновки. Профілактичне застосування після медичного аборту гомеопа-
тичного або гормонального препаратів достовірно знижує ризик виникнення 
ДЗГЗ (р  <  0,05), а отже, реабілітація – профілактика ДЗГЗ після медичного 
аборту є виправданим і необхідним заходом. Якщо призначення гормональ-
ного препарату жінці після переривання вагітності неможливе у зв’язку з на-
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явністю екстрагенітальної патології або небажанням жінки піддаватися гор-
мональній терапії, то гомеопатичний препарат є препаратом вибору в цьому 
випадку.
Ключові слова: артифіціальні аборти, реабілітація, профілактика.

Аборт має серйозні наслідки для репродуктивного здоров’я жінки. Частота за-
пальних ускладнень та різних порушень менструальної функції після аборту, 

розвиток низки гормонально-залежних захворювань коливається від 15–16  % 
на ранньому етапі до 50–60 % у пізній період, коли починають переважати гіпо-
таламо-гіпофізарні дисфункції та дисгормональні захворювання грудних залоз 
(ДЗГЗ) [1, 2]. 

На більш ранніх термінах вагітності (5–6 тиж) гормональний вплив викликає ви-
ражену перебудову ГЗ з розвитком гіперплазії залозистого компонента, а штучне 
переривання вагітності різко перериває проліферативні процеси в ГЗ, гіперплазо-
вана тканина піддається зворотному розвитку, регресивні зміни відбуваються не-
рівномірно, що може набути патологічного характеру і стати пусковим моментом 
розвитку дифузних мастопатій [3, 4]. 

З метою реабілітації жінок та профілактики ДЗГЗ після переривання вагітності 
деякі автори описували можливість застосування комбінованих оральних гормо-
нальних контрацептивів першого покоління. Останнім часом з’явилися дані про те, 
що деякі компоненти сучасних низькодозованих оральних гормональних контр-
ацептивів, зокрема дезогестрел, мають більш виражений вплив на гормональний 
гомеостаз і безпосередньо на ГЗ, перешкоджаючи їх патологічним змінам, водно-
час будучи безпечнішими порівняно з іншими препаратами [5, 6].

Однак призначення гормональних препаратів окремим категоріям жінок про-
типоказане, у зв’язку з чим існує необхідність у пошуку негормональних методів 
профілактики ДЗГЗ після медичного аборту. У низці досліджень була показана 
ефективність гомеопатичних препаратів для лікування різних порушень мен-
струального циклу, альгодисменореї, передменструального напруження за до-
помогою нормалізації гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникового гомеостазу, що також 
дозволяє розраховувати на його роль у реабілітації та профілактиці ДЗГЗ після 
медичного аборту [7, 8].

Мета дослідження: розробити та впровадити комплекс реабілітаційних заходів 
у жінок після артифіціальних абортів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Об’єктом дослідження стала група жінок у кількості 540 осіб після штучного пе-

реривання вагітності. Пацієнтки були розподілені на дві групи. До основної увійшли 
510 досліджуваних жінок, яким переривання вагітності проводили з подальшим ви-
кликом пацієнток. Частині жінок (n = 30) проводили загальноприйняте гормональне 
дослідження.

На підставі аналізу медичної документації та диспансерного обстеження жінок 
основної групи виявлено частоту ДЗГЗ після медичного аборту, оцінювалося зна-
чення факторів ризику. З урахуванням отриманих даних склали дослідну групу 30 
жінок для реабілітації з найбільш високим ризиком розвитку ДЗГЗ після медичного 
аборту.

У процесі аналізу встановлено, що вік обстежених жінок коливався від 18 до 42 
років, середній вік становив 27,92 року, що є найбільш активним соціальним віком; 
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велика кількість перерваних вагітностей у цьому віці пов’язана з несприятливою 
соціально-економічною обстановкою в країні.

При вивченні анамнестичних даних виявлено наявність несприятливого пре-
морбідного фону. В анамнезі у 421 (82,3 %) із загального числа у дитячому віці різні 
оперативні втручання та інфекційні хвороби:

• �84 (20,16 %) жінки в дитинстві перенесли апендектомію,
• �аденомектомія у 79 (19,95 %) пацієнток,
• �тонзилектомія 55 (13,03 %),
• �краснуху перенесло 113 (27,06 %) жінок,
• �у 21 (5,00 %) пацієнтки травма голови в анамнезі, 
• �травма ГЗ у 5 (1,18 %) пацієнток,
• �62 мали іншу патологію, що свідчить про велику частоту соматичної патології 

в анамнезі у досліджуваної групи.
До комплексу проведених досліджень були включені клінічні, лабораторні та ін-

струментальні методи.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
На спільність дисгормональної патології ГЗ і низки гінекологічних захворю-

вань вказують багато авторів [9, 10], які одностайні в тому, що серед різноманіт-
тя екзо- та ендогенних факторів визначальним у патогенезі ДЗГЗ є порушення 
ритму секреції гонадотропних гормонів, а гормональний дисбаланс, що виник 
при цьому, виражається в абсолютній або відносній гіперестрогенії та нестачі 
прогестерону.

Вирішальна роль у розвитку захворювань ГЗ належить прогестерондефіцитним ста-
нам, при яких надлишок естрогенів викликає проліферацію всіх тканин залози [11, 12].

Часто аборт проводиться на тлі різної екстрагенітальної патології у жінок, які 
мали різні порушення менструальної функції до настання вагітності, що вимагає по-
стійного вдосконалення та диференційованого підходу до профілактичних заходів у 
жінок після переривання вагітності. Водночас мастопатія нерідко спостерігається у 
жінок з овуляторними циклами та непорушеною репродуктивною функцією. У цьо-
му випадку вирішальна роль у виникненні патології ГЗ відводиться не абсолютній 
величині гормонів у плазмі крові, а стану рецепторів статевих стероїдів у тканині 

Вік, роки Абсолютна кількість жінок Питома вага, %

До 20 59 11,56

20–24 89 17,45

25–29 167 32,74

30–34 93 18,23

35–39 73 14,31

40–44 29 5,71

Усього 510 100

Таблиця 1
Віковий склад жінок основної групи
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ГЗ, оскільки стан рецепторного апарату визначає виникнення патологічного про-
цесу [13, 14].

Порушення менструальної функції може призвести до патоморфологічних пере-
будов. Тривала ановуляція закінчується утворенням «вторинних» полікістозних яєчни-
ків. На тлі ановуляції можливий розвиток гіперплазії ендометрія, за певних обставин 
може розвиватися передрак ендометрія та ГЗ, а у деяких хворих і рак [1, 2]. Очевидно, 
перехід функціональної фази захворювання в патоморфологічну не обов’язковий; 
збудження гіпоталамічних структур може зменшитися і відбудеться одужання. Мож-
ливе гальмування гіпоталамо-гіпофізарної системи з розвитком недостатності та 
гіпотрофії репродуктивної системи.

З метою вивчення гормонального профілю у жінок після медичного аборту було 
довільно обрано 30 жінок основної групи, яким протягом 12 міс проводили гормо-
нальне обстеження. Серед обстежених жінок у 16 жінок (підгрупа хворих) виявлено 
дисгормональну патологію ГЗ, у 14 (контрольна підгрупа) жінок аборт не призвів до 
серйозних наслідків з боку ГЗ.

За перші місяці значення прогестерону було на рівні 35,5  ±  1,1  нмоль/л у 
контрольній підгрупі. У підгрупі хворих жінок динаміка прогестерону на 7-й день 
30,4 ± 1,02 нмоль/л, у той час як на 21-й день після аборту 10,1 ± 1,1 нмоль/л, а до 
третього місяця 18,7 ± 1,5 нмоль/л, що свідчить про виражену гіпопролактинемію.

У цьому дослідженні значно збільшилася концентрація пролактину в сироватці 
крові протягом 3 міс: з 70,7 ± 4,5 мМО/мл у перший місяць до 568,5 ± 4,27 мМО/мл у 
групі хворих і до 425,5 ± 4,64 мМО/мл у контрольній підгрупі до третього місяця, що 
узгоджується з літературними даними [3, 4]. Концентрація пролактину в сироватці 
крові з 4-го по 6-й місяць залишалася в межах норми у двох групах жінок і коли-
валася з 482 ± 4,6 мМО/мл у четвертому місяці до 403 ± 4,76 мМО/мл у шостому 
місяці, хоча значення в контрольній групі були дещо нижчими.

Вміст кортизолу протягом трьох місяців після медичного аборту знижується поступо-
во з 564,6 ± 5,6 нмоль/л до 210,7 ± 5,34 нмоль/л, причому в контрольній групі жінок па-
діння менш виражене – до 260,4 ± 5,38  нмоль/л. Концентрація кортизолу протягом трьох 
наступних місяців продовжує знижуватися з 200,3 ± 5,3 нмоль/л до 236,4 ± 5,18 нмоль/л.

У результаті проведеного дослідження встановлено, що відновлення нормального 
гормонального балансу у жінок, які захворіли на ДЗГЗ після медичного аборту, відбува-
ється набагато повільніше порівняно з контрольною групою жінок. Після переривання 
вагітності в сироватці крові жінок, які перенесли ДЗГЗ, спостерігається гормональний 
дисбаланс, що характеризується гіперестрогенією з відносною гіпопрогестеронемією.

З метою оцінки ефективності застосування гормональних та гомеопатичних за-
собів для профілактики ДЗГЗ у жінок після штучного переривання вагітності було 
відібрано на підставі наявності факторів ризику 30 жінок, у яких ймовірність розви-
тку ДЗГЗ після медичного аборту, згідно з раніше проведеним дослідженням, мак-
симальна. Відповідно до побажань жінок або наявності протипоказань до гормо-
нальної терапії всі жінки були розподілені на дві дослідні групи по 15 осіб у кожній.

У 1 дослідну підгрупу увійшли 15 жінок; одразу після медичного аборту їм при-
значали з профілактичною метою гомеопатичний препарат протягом 3 міс. У 2 до-
слідну підгрупу увійшли також 15 жінок; їм призначали гормональний монофазний 
дезогестрел-вмісний контрацептив з першого дня протягом 3 міс. До групи порів-
няння увійшли 16 жінок з ДЗГЗ після аборту.

За даними нашого дослідження, після штучного переривання вагітності в під-
групі хворих у порівнянні з контрольною підгрупою жінок після медичного аборту 
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настання першої менструації (менструальноподібної реакції) відбувалося дещо ра-
ніше, що говорить про ранній вплив профілактичної терапії.

Протягом першого місяця після переривання вагітності на тлі вживання гомео-
патичного препарату суттєвих змін гормонального фону порівняно з контрольною 
та підгрупою хворих не відбувається (р < 0,05). Можливо це пов’язано з незначним 
впливом гормоноподібної складової препарату, тобто більш м’якою дією самого 
препарату.

З другого місяця після медичного аборту на тлі прийому гомеопатичного препа-
рату ще не відновлюється співвідношення ЛГ/ФСГ, концентрація в сироватці крові 
цих гормонів залишається високою, хоча рівень естрогенної насиченості сироватки 
крові достовірно зменшується (р < 0,05).

Проведене обстеження виявило перевищення естрогенної насиченості си-
роватки крові у жінок протягом першого місяця після переривання вагітності 
(р > 0,05) як контрольної групи жінок, так і на тлі прийому гомеопатичного пре-
парату, що свідчить, що вміст естрадіолу на 7-й день після аборту перевищу-
вав 271,4  ±  12,54 пг/мл. Ці самі параметри на 21-й день залишилися практично 
незмінними, в той час як значення прогестерону збільшилися майже удвічі – з 
35,5 ± 1,1 нмоль/л до 66,1 ± 1,1 нмоль/л.

Протягом перших 3 міс естрогенна насиченість крові жінок знижується, однак у 
контрольній групі зниження вмісту естрогенів йде повільніше з 271,4 ± 12,54 пг/мл 
до 251,8 ± 11,83 пг/мл порівняно з жінками, які застосовували гомеопатичний комп-
лекс, – з 262,4 ± 11,87 пг/мл до 145,4 ± 11,08 пг/мл у групі з ДЗГЗ (р < 0,05), що вже 
свідчить про сприятливий вплив реабілітаційно-профілактичної терапії.

Протягом третього менструального циклу естрогенна насиченість крові жінок, 
що застосовували гомеопатичний препарат, незначно (р < 0,05) менша, ніж у під-
групи хворих, а значить і ризик захворювання на ДЗГЗ менший, хоча співвідно-
шення ЛГ/ФСГ залишається близьким до одиниці, а концентрація цих гормонів у 
сироватці крові незначно знизилася, порівняно з такою у жінок, які захворіли на 
ДЗГЗ після медичного аборту.

У той час як насиченість сироватки крові прогестеронами незначно відрізняється 
у жінок 1 дослідної групи від контрольної групи жінок (р < 0,05), але відновлення про-
гестеронової насиченості сироватки крові відбувається більш рівномірно у жінок 1 
дослідної групи з 35,5 ± 1,1 нмоль/л до 21,7 ± 1,0 нмоль/л порівняно з групою хворих.

Співвідношення ФСГ/ЛГ протягом перших місяців після переривання вагітності 
залишається близьким до одиниці, з третього місяця після медичного аборту на тлі 
прийому гомеопатичного препарату ще не відновлюється співвідношення ЛГ/ФСГ, 
концентрація в сироватці крові цих гормонів залишається високою, хоча рівень 
естрогенної насиченості сироватки крові достовірно зменшується (р < 0,05).

Тільки протягом 4-го місяця після переривання вагітності у жінок, що застосову-
вали гомеопатичний препарат, нормалізується співвідношення ЛГ/ФСГ, однак по-
дібна нормалізація у жінок підгрупи хворих достовірно відбувається пізніше, тільки 
через 6 міс після переривання вагітності, що свідчить про нормалізуючу дію гомео-
патичного препарату на стан гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникової системи.

До 6-го місяця гормональний профіль у групи жінок, що застосовували гомеопа-
тичний препарат, майже повністю відповідає такому у жінок до аборту (р < 0,05), що 
свідчить про повне відновлення системи гіпоталамус-гіпофіз-яєчники, і відповідно 
відновлення нормальних ритмів проліферації тканин ГЗ, незважаючи на наявність у 
частини жінок екстрагенітальної патології.
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При вивченні гормонального статусу виявлено, що концентрація естрадіолу зрос-
тає паралельно збільшенню ступеня дисплазії, на противагу цьому рівень прогесте-
рону, основного антагоніста естрогенів, що пригнічує проліферативно-диспластичні 
процеси, неухильно знижується в міру збільшення ступеня дисплазії епітелію. Аналіз 
характеру порушень показав, що з поглибленням ступеня дисплазії наростає кіль-
кість хворих з ановуляторними циклами та вкороченою лютеїновою фазою і зменшу-
ється кількість хворих з порушеннями гіпогормонального характеру.

Ґрунтуючись на циклічності менструальної функції, що характеризується зміною 
проліферативних та секреторних процесів, ми застосували поєднання естрогенів та 
прогестинів для лікування проліферативних дисплазій, що поєднуються з гіпогор-
мональним синдромом, тобто недостатністю обох фаз менструального циклу. При-
значення циклічної гормонотерапії у фізіологічних дозах чинить регулюючий вплив 
на гонадотропну функцію гіпофіза та здійснює замісний ефект.

З комбінованих оральних контрацептивів у цьому дослідженні застосовували 
монофазний пероральний контрацептивний препарат; деякі дослідження свідчать 
про благотворний вплив дезогестрелу на тканини ГЗ [5, 6, 15], у зв’язку з чим був 
обраний цей препарат.

Вже з першого місяця після переривання вагітності на тлі прийому гормонального 
препарату відбувається пригнічення діяльності власних яєчників жінки, про що можна 
зробити висновок у порівнянні з групою жінок з ДЗГЗ; це пов’язано з впливом влас-
них естрогенів гормонального препарату на центральні та периферичні рецептори.

З другого місяця після медичного аборту на тлі прийому гормонального пре-
парату співвідношення ЛГ/ФСГ залишається близьким до 1, однак естрогенне на-
вантаження у жінок 2 дослідної групи достовірно нижче (р > 0,05) порівняно з конт
рольною групою жінок. З другого місяця застосування дезогестрел-вмісного пре-
парату вміст естрогенів у сироватці крові падає до допустимих значень і корелює з 
показниками прогестеронів порівняно з контрольною групою жінок, де підвищений 
вміст естрогенів у сироватці крові не нівелюється прогестероном, викликаючи про-
ліферативні процеси у стромі ГЗ.

Співвідношення ФСГ/ЛГ протягом перших місяців після вагітності залишаєть-
ся близьким до одиниці в контрольній та 2 дослідних групах, однак у контрольній 
групі це показання гормонального дисбалансу, а в 2 дослідній групі значення цих 
гормонів були мінімальні внаслідок безпосередньої дії гормонального препарату на 
центральні рецептори гормонів.

Протягом першого місяця після відміни прийому гормонального препарату спо-
стерігається деяке підвищення вмісту естрадіолу в сироватці крові жінок, викли-
кане ребаунд-ефектом, яке корелює зі вмістом ЛГ та ФСГ. Однак вміст естрогенів 
залишається на допустимому рівні. Проведене обстеження ГЗ у 3, 6 та 9 міс, вклю-
чаючи УЗД ГЗ, не виявило патологічних змін серед жінок 1 та 2 дослідних груп.

ВИСНОВКИ
Отже, профілактичне застосування після медичного аборту гомеопатичного або 

гормонального препаратів достовірно знижує ризик виникнення ДЗГЗ (р < 0,05), а 
отже, реабілітація – профілактика ДЗГЗ після медичного аборту є виправданим і 
необхідним заходом. Якщо призначення гормонального препарату жінці після пере-
ривання вагітності неможливе у зв’язку з наявністю екстрагенітальної патології або 
небажанням жінки піддаватися гормональній терапії, то гомеопатичний препарат є 
препаратом вибору в цьому випадку.
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Rehabilitation of women after artificial abortions
G. V. Kolesnyk, P. M. Patiei, Yu. B. Motsyuk 

The objective: to develop and implement a complex of rehabilitation measures for women after 
artificial abortions.
Materials and methods. The object of our study was a group of 540 women after artificial 
termination of pregnancy. The patients were divided into two groups. The main group included 
510 studied women whose pregnancy termination was performed followed by patient follow-up 
calls. A portion of the women (n = 30) underwent conventional hormonal research. 
Based on the analysis of medical documentation and dispensary examination of women in 
the main group, the frequency of dishormonal breast diseases (DHBD) after medical abortion 
was revealed, and the significance of risk factors was assessed; taking into account the data 
obtained, a test group of 30 women with the highest risk of developing dishormonal breast 
diseases after medical abortion was formed for rehabilitation. The complex of conducted 
studies included clinical, laboratory, and instrumental methods.
Results. When studying the hormonal status, it was found that the concentration of estradiol 
increases in parallel with the increase in the degree of dysplasia; in contrast, the level of 
progesterone-the main estrogen antagonist that inhibits proliferative-dysplastic processes - 
steadily decreases as the degree of epithelial dysplasia increases. Analysis of the nature of the 
disturbances showed that with the deepening of the degree of dysplasia, the number of patients 
with anovulatory cycles and a shortened luteal phase increases, while the number of patients 
with hypohormonal-type disturbances decreases.
Based on the cyclicity of menstrual function, characterized by changes in proliferative and 
secretory processes, we applied a combination of estrogens and progestins for the treatment of 
proliferative dysplasias combined with hypohormonal syndrome, i.e., deficiency of both phases 
of the menstrual cycle. The administration of cyclic hormone therapy in physiological doses 
exerts a regulatory effect on the gonadotropic function of the pituitary gland and provides a 
substitution effect.
Conclusions. The prophylactic use of homeopathic or hormonal drugs after medical abortion 
significantly reduces the risk of DHBD (p < 0,05). Therefore, rehabilitation-the prevention of 
DHBD after medical abortion-is a justified and necessary measure. If the administration of a 
hormonal drug to a woman after termination of pregnancy is impossible due to the presence of 
extragenital pathology or the woman’s reluctance to undergo hormone therapy, a homeopathic 
drug is the drug of choice in such cases.
Keywords: artificial abortions, rehabilitation, prevention.
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Тактика прогнозування 
гіперпроліферативних процесів 
матки у жінок репродуктивного 

віку
О. Д. Лещова

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 
м. Київ

Мета дослідження: розробити тактику прогнозування гіперпроліферативних 
процесів матки у жінок репродуктивного віку. 
Матеріали та методи. У дослідження включено 1002 жінки репродуктивного 
віку з гіперпластичними процесами ендо- та міометрія та 80 здорових жінок, 
які не мали патології ендо- та міометрія (контрольна група). 
До основної групи увійшли 470 хворих, які були розподілені на три підгрупи: 
до 1-ї підгрупи включені хворі з поєднанням лейоміоми матки та аденоміозу 
(n = 109); до 2-ї підгрупи – хворі на лейоміому матки у поєднанні з гіперплас-
тичними процесами ендометрія (n  =  179); до 3-ї підгрупи – хворі, які мають 
поєднання лейоміоми матки, аденоміозу та гіперплазії ендометрія (n = 182). 
До групи порівняння включено 532 пацієнтки, які були розподілені на три під-
групи: підгрупа А – пацієнтки з ізольованою лейоміомою матки (n = 147); під-
група Б – з ізольованим аденоміозом (n = 143); підгрупа В – з ізольованими 
гіперпластичними процесами ендометрія (n = 242).
Результати. Ризик виникнення лейоміоми у пацієнтки з наявністю захворю-
вань ендокринної системи можна оцінити, використовуючи наступну функ-
цію: Ризик розвитку лейоміоми: 1,979 • значення змінної для ожиріння + 0,102 
• значення змінної для аутоімунного тиреоїдиту + 0,064 • значення змінної для 
цукрового діабету + 0,046 • вік – 2,445. Значення змінної для цукрового діабету, 
аутоімунного тиреоїдиту, ожиріння: 0 – відсутність захворювання, 1 – наяв-
ність. Якщо значення функції ближче до нуля, то ризик розвитку лейоміоми 
матки мінімальний, якщо ближче до 1 – ризик високий.
Висновки. До факторів ризику розвитку поєднаних доброякісних проліфера-
тивних захворювань ендо- та міометрія у жінок репродуктивного віку нале-
жать наявність у пацієнтки ожиріння, захворювань серцево-судинної системи, 
травного тракту та гепатобіліарної системи.
Особливостями клінічного перебігу поєднаних гіперпластичних процесів мат-
ки, на відміну від солітарних, є: достовірно вища частота та інтенсивність бо-
льового синдрому, поширеність різних форм маткових кровотеч та обумовле-
ної ними анемії, зокрема тяжкого ступеня.
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Хворі з проліферативною формою фіброзно-кістозної хвороби грудних залоз 
та поєднаними гіперпластичними захворюваннями матки належать до групи 
високого ризику розвитку раку грудної залози.
Ключові слова: проліферативні процеси матки, прогнозування, репродуктивний вік.

Доброякісні проліферативні захворювання матки – лейоміома (ЛМ), аденоміоз 
(АМ) і гіперпластичні процеси ендометрія (ГПЕ) є частою причиною порушень 

репродуктивного здоров’я, зниження якості життя і соціальної дезадаптації у жінок 
репродуктивного віку. ЛМ виявляють у 12–25 %, ГПЕ – у 10–18 %, АМ – у 12–50 % 
жінок репродуктивного віку. Різні поєднання цих захворювань зустрічаються у кож-
ної третьої з обстежених жінок. Мастопатію мають 36,8 % жінок із ГПЕ. Множинність 
і синхронність виникнення доброякісних пухлин зазвичай розцінюється як прогнос-
тично несприятливий чинник, що свідчить про активність проліферації, що з ураху-
ванням онкологічної настороженості незрідка визначає активну хірургічну тактику.

У сучасній літературі є багато публікацій, присвячених різним методам лікуван-
ня ГПЕ і міометрія, однак питання прогнозування є невирішеними, що свідчить про 
актуальність нашого наукового дослідження.

Мета дослідження: розроблення тактики прогнозування гіперпроліферативних 
процесів матки у жінок репродуктивного віку.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідження включено 1002 жінки репродуктивного віку з гіперпластичними 

процесами ендо- та міометрія та 80 здорових жінок, які не мали патології ендо- та 
міометрія (контрольна група).

До основної групи увійшли 470 хворих, які були розподілені на три підгрупи:
• �до 1-ї підгрупи включені хворі з поєднанням ЛМ та АМ (n = 109);
• �до 2-ї підгрупи – хворі з ЛМ у поєднанні з ГПЕ (n = 179);
• �до 3-ї підгрупи – хворі, які мають поєднання ЛМ, АМ та ГПЕ (n = 182).
До групи порівняння включено 532 пацієнтки, які були розподілені на три під-

групи:
• �підгрупа А – пацієнтки з ізольованою ЛМ (n = 147);
• �підгрупа Б – з ізольованим АМ (n = 143);
• �підгрупа В – з ізольованими ГПЕ (n = 242).
Для створення математичної моделі, що дозволяє прогнозувати розвиток гі-

перпластичних процесів матки, було використано метод дискримінантного аналізу, 
який дозволяє побудувати лінійну комбінацію різних ознак, підставляючи значення 
в яку, можна отримати значення дискримінантної функції.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Клінічні прояви гіперпластичних процесів матки
Основним приводом для звернення по медичну допомогу у пацієнток репродук-

тивного віку з ізольованими та поєднаними проліферативними захворюваннями мат-
ки були скарги на маткові кровотечі з розвитком вторинної анемії та наявність болю.

У пацієнток з поєднаними гіперпластичними процесами ендо- та міометрія до-
стовірно частіше, ніж з ізольованими, спостерігалися маткові кровотечі (66,2 ± 2,2 % 
та 47,9  ±  2,2  % відповідно; р  <  0,001), що призвели до анемії (55,5  ±  2,3  % та 
38,2  ±  2,1  %; р  <  0,001), зокрема тяжкого ступеня (18,8  ±  2,4  % та 4,9  ±  1,5  %; 
р < 0,001).
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Відмінностями больового синдрому в основній групі від групи порівняння була 
достовірно вища його частота 48,7 ± 2,3 % та 24,4 ± 1,9 % відповідно (р < 0,001) й 
інтенсивність (вище 7 балів за візуально-аналоговою шкалою) у 15,7 ± 2,0 % та у 
7,7 ± 2,3% відповідно (р < 0,01).

Результати оцінки стану грудних залоз у жінок з гіперпластичними про-
цесами матки

Серед 1002 пацієнток з доброякісними гіперпластичними процесами матки фі-
брозно-кістозну хворобу (ФКХ) грудних залоз мали 593  (59%): дифузну форму – 
394 (66 %) та вогнищеву – 199 (34 %) жінок. У контрольній групі ознак ФКХ не було 
виявлено у жодному випадку.

ФКХ грудних залоз достовірно частіше виявлялася у пацієнток з поєднаними гі-
перпластичними процесами матки – у 78,3 ± 1,9 % випадків, ніж у хворих з ізольова-
ними проліферативними процесами матки – у 42,3 ± 2,1 % (р < 0,001). Статистично 
достовірною (р < 0,05) виявилася і більш висока частота вогнищевої форми ФКХ в 
основній групі, ніж у групі порівняння (табл. 1).

Біопсія тканини грудних залоз була проведена 72 пацієнткам з вогнищевою 
формою ФКХ. При гістологічному дослідженні біоптатів у 29 (32 %) випадках вияв-
лено проліферативну форму ФКХ без атипії, у 43 (68 %) – непроліферативну форму 
(табл. 2).

У пацієнток основної групи достовірно частіше, ніж у групі порівняння виявля-
лася проліферативна форма ФКХ. Відносний ризик раку грудних залоз протягом 
5 років за критерієм Гейла у пацієнток віком 36–45 років із солітарними гіперплас-
тичними процесами матки достовірно вищий, ніж у здорових жінок групи контролю 
того самого віку, але нижчий, ніж у пацієнток із поєднаними гіперпластичними про-
цесами ендо- та міометрія (табл. 3).

Показник
Основна група,

n = 368
Група порівняння,

n = 225
Р

Дифузна форма ФКХ
Усього – 394

231
62,8 ± 2,5

163
72,4 ± 3,0

Р < 0,05

Вогнищева форма ФКХ
Усього – 199

137
37,2 ± 2,5

62
27,6 ± 3,0

Р < 0,05

Таблиця 1
Частота різних форм ФКХ у пацієнток основної групи та групи порівняння (n; М±m, %)

Таблиця 2
Частота гістологічних форм ФКХ у пацієнток з гіперпластичними процесами матки  

(n; М±m, %)

Показник
Основна 

група, 
n = 49

Група 
порівняння,

n = 23
Р

Непроліферативна форма ФКХ
Усього – 43

23
46,9 ± 7,1

20
87,0 ± 7,0

P < 0,01

Проліферативна форма ФКХ без атипії
Усього – 29

26
53,1 ± 7,1

3
13,0 ± 7,0

P < 0,001
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Розрахунок ризику розвитку лейоміоми з урахуванням анамнестичних да-
них за коефіцієнтами канонічної кореляції

Для створення математичної моделі, що дозволяє прогнозувати розвиток гі-
перпластичних процесів матки, було використано метод дискримінантного аналізу, 
який дозволяє побудувати лінійну комбінацію різних ознак, підставляючи значення 
в яку, можна отримати значення дискримінантної функції. Значення коефіцієнтів 
канонічної кореляції наведено у табл. 4. Дискримінантну функцію вивчали, якщо ко-
ефіцієнт канонічної кореляції дорівнював або перевищував 0,33, це значення було 
обрано як мінімально прийнятне (табл. 4).

Ризик виникнення лейоміоми у пацієнтки з наявністю захворювань ендокринної 
системи можна оцінити, використовуючи наступну функцію: 

Ризик розвитку лейоміоми: 1,979 • значення змінної для ожиріння + 0,102 • зна-
чення змінної для аутоімунного тиреоїдиту + 0,064 • значення змінної для цукрово-

го діабету + 0,046 • вік – 2,445.

Спостережувані 
групи

Основна 
група,
n = 176

Група 
порівняння, 

n = 156

Контрольна 
група, 
n = 25

Р

Коефіцієнт Гейла 
на 5 років

0,97 ± 0,08 0,72 ± 0,07 0,52 ± 0,06
P I-II < 0,05

P I-III < 0,001
P II-III < 0,05

Таблиця 3
Показники відносного ризику раку грудної залози у пацієнток віком 36–45 років з ФКХ 

(M±m)

Показник ЛМ АМ ГПЕ
Поєднання 

гіперпластичних 
процесів матки

Дитячі інфекції 0,055 0,059 0,03 0,067

Захворювання ТТ 0,17 0,149 0,112 0,263

Захворювання ССС 0,251 0,217 0,187 0,353

Ендокринні захворювання 0,356 0,194 0,284 0,485

Порушення менструальної функції 0,287 0,156 0,201 0,48

Порушення репродуктивної функції 0,219 0,196 0,168 0,298

Захворювання ССС + ендокринні 
захворювання

0,391 0,277 0,318 0,552

Захворювання ТТ + ССС + ендокринні 
захворювання

0,409 0,306 0,322 0,562

Порушення менструальної функції + 
ендокринні захворювання

0,405 0,23 0,317 0,596

Таблиця 4
Значення коефіцієнтів канонічної кореляції для предикторів проліферативних 

захворювань матки у жінок репродуктивного віку

Примітки: ССС – серцево-судинні захворювання; ТТ – травний тракт.
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Значення змінної для цукрового діабету, аутоімунного тиреоїдиту, ожиріння: 0 – 
відсутність захворювання, 1 – наявність. Якщо значення функції ближче до нуля, то 
ризик розвитку лейоміоми матки мінімальний, якщо ближче до 1 – ризик високий.

ВИСНОВКИ
До факторів ризику розвитку поєднаних доброякісних проліферативних захворювань 

ендо- та міометрія у жінок репродуктивного віку належать наявність у пацієнтки ожиріння, 
захворювань серцево-судинної системи, травного тракту та гепатобіліарної системи.

Особливостями клінічного перебігу поєднаних гіперпластичних процесів матки, 
на відміну від солітарних, є:

• �достовірно вища частота та інтенсивність больового синдрому, 
• �поширеність різних форм маткових кровотеч та обумовленої ними анемії, зо-

крема тяжкого ступеня.
Хворі з проліферативною формою фіброзно-кістозної хвороби грудних залоз та 

поєднаними гіперпластичними захворюваннями матки належать до групи високого 
ризику розвитку раку грудної залози.

Tactics for predicting hyperproliferative processes  
of the uterus in women of reproductive age

O. D. Leshchova 

The objective: to develop tactics for predicting hyperproliferative processes of the uterus in 
women of reproductive age.
Materials and methods. The study included 1002 women of reproductive age with hyperplastic 
processes of the endo- and myometrium and 80 healthy women who did not have pathology of 
the endo- and myometrium (control group).
The main group consisted of 470 patients, who were divided into 3 subgroups: the 1st subgroup 
included patients with a combination of uterine leiomyoma and adenomyosis (n = 109); the 
2nd subgroup – patients with uterine leiomyoma combined with endometrial hyperplastic 
processes (n = 179); the 3rd subgroup – patients having a combination of uterine leiomyoma, 
adenomyosis, and endometrial hyperplasia (n = 182).
The comparison group consisted of 532 patients, who were divided into 3 subgroups: subgroup 
A – patients with isolated uterine leiomyoma (n = 147); subgroup B – with isolated adenomyosis 
(n = 143); subgroup C – with isolated endometrial hyperplastic processes (n = 242).
Results. The risk of leiomyoma occurrence in a patient with the presence of endocrine system 
diseases can be assessed using the following function: Risk of leiomyoma development: 1.979 
• variable value for obesity + 0.102 • variable value for autoimmune thyroiditis + 0.064 • variable 
value for diabetes mellitus + 0.046 • age – 2.445.
Variable values for diabetes mellitus, autoimmune thyroiditis, obesity: 0 – absence of the 
disease, 1 – presence.
If the function value is closer to zero, the risk of developing uterine leiomyoma is minimal; if 
closer to 1, the risk is high.
Conclusions. Risk factors for the development of combined benign proliferative diseases of the 
endo- and myometrium in women of reproductive age include the presence of obesity, diseases of 
the cardiovascular system, gastrointestinal tract, and hepatobiliary system in the patient.
Features of the clinical course of combined uterine hyperplastic processes, unlike solitary ones, 
are: a significantly higher frequency and intensity of pain syndrome, the prevalence of various 
forms of uterine bleeding and anemia caused by them, including severe degrees.
Patients with the proliferative form of fibrocystic breast disease and combined hyperplastic 
diseases of the uterus belong to the high-risk group for developing breast cancer.
Keywords: proliferative processes of the uterus, prediction, reproductive age.
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Особливості клінічних, 
ехографічних та лабораторних 
даних у жінок із множинними 
гіперпластичними процесами 

органів репродуктивної системи 
на тлі тиреоїдної патології

І. П. Нецкар
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 

м. Київ

Мета дослідження: встановити взаємозв’язки між клінічними, ехографічни-
ми та ендокринологічними даними у жінок із множинними гіперпластичними 
процесами органів репродуктивної системи. 
Матеріали та методи. Для вирішення поставленої мети обстежено 74 жінки. 
До основної групи увійшли 54 хворі з двома і більше гіперпластичними про-
цесами органів репродуктивної системи (міома матки, гіперплазія і поліпи ен-
дометрія, аденоміоз, зовнішній генітальний ендометріоз, фіброзно-кістозна 
мастопатія). До контрольної групи включено 20 жінок з овуляторним менстру-
альним циклом, середньою тривалістю 28,4 ± 0,8 доби. До комплексу проведе-
них досліджень були включені клінічні, ехографічні та лабораторні показники. 
Результати. У жінок із множинними гіперпластичними процесами органів ре-
продуктивної системи виявлено відносне підвищення рівня естрадіолу в кро-
ві, причому найвищі показники спостерігалися у хворих з ановуляцією порів-
няно з групою контролю (298,2 ± 11,7 пмоль/л; 223,5 ± 11,7 пмоль/л; р < 0,05). 
Велика кількість досліджень підтверджує наявність альфа- та бета-рецепторів 
до естрогенів у нормальній та пухлинній тканині щитоподібної залози. Є також 
дані про стимулювальний вплив естрогенів на пухлинні та незмінені клітини 
щитоподібної залози незалежно від рівня ТТГ у крові. Відомо, що естрадіол 
підвищує експресію цикліну D1, який відіграє ключову роль у регуляції клітин-
ного циклу. Крім того, естрадіол запускає мітоген-активований протеїнкіназний 
каскад, що відіграє ключову роль у проліферації та диференціюванні клітин.
Можна припустити, що у жінок з відносною або абсолютною гіперестрогене-
мією розвивається гіперплазія тиреоїдної тканини за рахунок прямого впливу 
естрогенів на власні рецептори в тиреоцитах. Крім того, естрогени здатні збіль-
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шувати чутливість клітин щитоподібної залози до тиреотропного гормону шля-
хом підвищення кількості ТТГ-рецепторів. У цьому дослідженні виявлено пряму 
залежність об’єму щитоподібної залози від рівня естрадіолу в крові у жінок із 
множинними гіперпластичними процесами органів репродуктивної системи. 
Висновки. Необхідно відзначити, що результати цього дослідження дозволя-
ють розглядати щитоподібну залозу як орган-мішень для впливу естрогенів і 
пов’язувати дифузне та вузлове збільшення щитоподібної залози, як і розви-
ток гіперпластичних процесів в органах репродуктивної системи, з відносною 
або абсолютною гіперестрогенемією. 
Ключові слова: гіперпластичні процеси, репродуктивна система, тиреоїдна пато-
логія, ехографія, лабораторні показники, взаємозв’язки. 

Гіперпластичні процеси органів репродуктивної системи (ГПОРС) жінок (міома 
матки (ММ), гіперплазія (ГПЕ) і поліпи ендометрія (ПЕ), аденоміоз (АМ), зовніш-

ній генітальний ендометріоз (ЗГЕ), фіброзно-кістозна мастопатія (ФКМ)) посідають 
одне із перших місць за частотою виникнення усіх захворювань органів репродук-
тивної системи у жінок фертильного віку [1–6]. 

Незважаючи на значну кількість наукових публікацій з проблеми ГПОРС [7–12], 
не всі питання є повністю вирішеними, особливо в аспекті структури та варіантів їх 
поєднання. Отже, залишається актуальним питання взаємозв’язків між клінічними, 
ехографічними та ендокринологічними даними у жінок із множинними гіперплас-
тичними процесами органів репродуктивної системи на тлі тиреоїдної патології. 

Мета дослідження: встановити взаємозв’язки між клінічними, ехографічними 
та ендокринологічними даними у жінок із множинними гіперпластичними процеса-
ми органів. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для вирішення поставленої мети обстежено 74 жінки, яких було розподілено 

на дві групи. До основної групи увійшли 54 хворі з двома і більше ГПОРС (ММ, 
ГПЕ і ПЕ, АМ, залозиста гіперплазія ендометрія, ФКМ). До контрольної групи вклю-
чено 20 жінок з овуляторним менструальним циклом (МЦ), середньою тривалістю 
28,4±0,8 доби. 

Вік жінок основної групи коливався від 29 до 49 років (у середньому – 39,9 ± 0,6 
року). Вік жінок контрольної групи варіював від 24 до 47 років (у середньому – 
36,4 ± 1,4 року). 

До комплексу проведених досліджень були включені клінічні, ехографічні та ла-
бораторні показники. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
ГПОРС нерідко супроводжуються патологією щитоподібної залози (ЩЗ), у 

зв’язку з чим виникає питання про наявність патогенетичного зв’язку цих захво-
рювань. У дослідженні низки авторів [1–3], тиреоїдна патологія серед хворих з до-
броякісними пухлинами та гіперпластичними процесами статевих органів була ви-
явлена у 57,4 % жінок. В інших роботах [4–6] показана висока частота гіперплазії 
та гіпофункції ЩЗ у хворих із доброякісними пухлинами статевих органів і грудних 
залоз (65,5 %). За даними деяких дослідників [7–9], гіперпластичні процеси ендоме-
трія у 65 % жінок поєднувалися із захворюваннями ЩЗ, причому в 61,2 % випадків 
мав місце гіпотиреоз, і в 10,6 % випадків функція ЩЗ була підвищена. 
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У цьому дослідженні у 40,7 ± 4,0 % жінок із множинними ГПОРС були наявні за-
хворювання ЩЗ. Дифузний нетоксичний зоб виявлено у 6 (11,1 ± 1,3 %), дифузно-
вузловий нетоксичний зоб – також у 6 (11,1 ± 1,3 %) жінок. Вузловий зоб виявлено 
у 7 (13,0 ± 1,6 %) пацієнток. За літературними даними, у молодих жительок району 
легкого дефіциту йоду (вік від 23 до 30 років) збільшення ЩЗ зустрічалося у 24,2 %, 
а вузлові утворення ЩЗ виявлялися значно рідше, ніж у цьому дослідженні – у 3,8 % 
жінок [10–12]. 

У цілому, загальний об’єм ЩЗ у жінок із множинними ГПОРС (12,6 ± 0,6 см3) 
виявився достовірно більшим за об’єм ЩЗ у жінок контрольної групи (9,8 ± 0,8 см3), 
причому збільшення ЩЗ у переважної більшості хворих не супроводжувалося по-
рушенням її функції. 

Серед усіх жінок основної групи порушення функції ЩЗ було представлено 
тільки субклінічним гіпотиреозом у 5,5 ± 1,2 % хворих, що не перевищує частоту 
цієї патології в загальній популяції: 0,9–5,8 % [13]. У всіх жінок із субклінічним гі-
потиреозом рівень антитіл до тиреоїдної пероксидази був вищим за 30 мМО/мл. 
Аутоімунний тиреоїдит з титром антитіл до тиреоїдної пероксидази понад 30 мМО/мл  
був виявлений у 13,0 ± 1,6 % жінок основної групи, що перевищує популяційні дані 
(5,5–5,9 %) [2, 4]. 

Висока частота аутоімунного тиреоїдиту у жінок основної групи може бути ви-
кликана імунологічними порушеннями у хворих із множинними проліферативними 
захворюваннями та потребує додаткових досліджень. Зокрема, є дані про зв’язок 
аутоімунних захворювань з підвищенням локальної продукції інтерферону-γ та екс-
пресією головного комплексу гістосумісності в нелімфоїдних клітинах під впливом 
факторів зовнішнього середовища бактеріальної та вірусної природи [6, 8]. В об-
стежених жінок із множинними ГПОРС хронічні запальні захворювання статевих 
органів спостерігалися практично у половини хворих. 

Очевидно, що збільшення об’єму ЩЗ у жінок із множинними ГПОРС у цьому 
дослідженні не було пов’язане з порушенням функції ЩЗ. Враховуючи характер 
порушень МЦ при зниженій функції ЩЗ та відому роль дефіциту прогестерону у 
формуванні ГПОРС, можна очікувати частий розвиток різних проліферативних за-
хворювань органів малого таза і грудних залоз у жінок із гіпофункцією ЩЗ. Проте у 
цьому дослідженні більш імовірна роль інших факторів у патогенезі даної патології. 

У жінок із множинними ГПОРС виявлено відносне підвищення рівня естрадіолу 
в крові, причому найвищі показники спостерігалися у хворих з ановуляцією порівня-
но з групою контролю (298,2 ± 11,7 пмоль/л; 223,5 ± 11,7 пмоль/л; р < 0,05). Велика 
кількість досліджень підтверджує наявність альфа- та бета-рецепторів до естроге-
нів у нормальній та пухлинній тканині ЩЗ [10, 13]. Є також дані про стимулюваль-
ний вплив естрогенів на пухлинні та незмінені клітини ЩЗ незалежно від рівня ТТГ 
у крові  [3, 7]. Відомо, що естрадіол підвищує експресію цикліну D1, який відіграє 
ключову роль у регуляції клітинного циклу. Крім того, естрадіол запускає мітоген-
активований протеїнкіназний каскад, що відіграє ключову роль у проліферації та 
диференціюванні клітин [8]. 

Можна припустити, що у жінок з відносною або абсолютною гіперестрогенемі-
єю розвивається гіперплазія тиреоїдної тканини за рахунок прямого впливу естро-
генів на власні рецептори в тиреоцитах. Крім того, естрогени здатні збільшувати 
чутливість клітин ЩЗ до тиреотропного гормону шляхом підвищення кількості ТТГ-
рецепторів [12]. У цьому дослідженні виявлено пряму залежність об’єму ЩЗ від рів-
ня естрадіолу в крові у жінок із множинними ГПОРС. Отримані результати узгоджу-
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ються з даними про вищий ризик розвитку пухлин ЩЗ у жінок, які використовують 
естрогенвмісні препарати для лікування гінекологічних захворювань [5], а також з 
даними про збільшення об’єму ЩЗ у вагітних [6]. 

Питання про вплив естрогенів на гіперплазію ЩЗ опосередковано системою 
ростових факторів залишається дискусійним. У цьому дослідженні не було вияв-
лено достовірних відмінностей у вмісті епідермального фактора росту, трансфор-
мувального фактора росту β1 та інсуліноподібного фактора росту I в крові жінок з 
дифузним або вузловим збільшенням ЩЗ та незміненою ЩЗ. 

Отримані результати не суперечать даним літератури, в яких рівні зазначених 
ростових факторів не були змінені або знижені у вузлі порівняно з навколишньою 
незміненою тканиною ЩЗ [9]. Більше того, нами виявлено підвищення вмісту судин-
ного ендотеліального фактора росту в крові у жінок із множинними ГПОРС та не-
зміненою ЩЗ – 213,2 ± 21,8 пг/мл порівняно з показником у хворих з вузловим або 
дифузним збільшенням ЩЗ – 144,9 ± 14,7 пг/мл, що не дозволяє припускати участь 
судинного ендотеліального фактора росту (СЕФР) у патогенезі нетоксичного зоба. 

ВИСНОВКИ
У висновку необхідно відзначити, що результати цього дослідження дозволя-

ють розглядати щитоподібну залозу (ЩЗ) як орган-мішень для впливу естрогенів 
і пов’язувати дифузне та вузлове збільшення ЩЗ, як і розвиток гіперпластичних 
процесів в органах репродуктивної системи, з відносною або абсолютною гіпере-
строгенемією.

Features of clinical, echographic, and laboratory data in women with 
multiple hyperplastic processes of reproductive system organs against the 

background of thyroid pathology
I. P. Netskar 

The objective: to establish correlations between clinical, echographic, and endocrinological 
data in women with multiple hyperplastic processes of reproductive system organs. 
Materials and methods. To achieve the set goal, 74 women were examined. The main 
group included 54 patients with two or more hyperplastic processes of reproductive system 
organs (uterine fibroids, endometrial hyperplasia and polyps, adenomyosis, external genital 
endometriosis, fibrocystic mastopathy). The control group consisted of 20 women with 
an ovulatory menstrual cycle, with an average duration of 28.4 ± 0.8 days. The complex of 
conducted studies included clinical, echographic, and laboratory indicators. 
Results. In women with multiple hyperplastic processes of reproductive system organs, a 
relative increase in blood estradiol levels was revealed; moreover, the highest values were 
observed in patients with anovulation compared to the control group (298,2 ± 11.7 pmol/L; 
223,5 ± 11,7 pmol/L; p < 0,05). A large number of studies confirm the presence of estrogen 
alpha- and beta-receptors in normal and tumorous thyroid tissue. There are also data on the 
stimulating effect of estrogens on tumorous and unchanged thyroid cells regardless of the 
thyrotropic hormone level in the blood. It is known that estradiol increases the expression of 
cyclin D1, which plays a key role in the regulation of the cell cycle. In addition, estradiol triggers 
the mitogen-activated protein kinase cascade, which plays a key role in cell proliferation and 
differentiation. It can be assumed that in women with relative or absolute hyperestrogenemia, 
thyroid tissue hyperplasia develops due to the direct effect of estrogens on their own receptors 
in thyrocytes. 
Furthermore, estrogens are capable of increasing the sensitivity of thyroid gland cells to thyroid-
stimulating hormone by increasing the number of thyrotropic hormone receptors. In this study, 
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a direct dependence of the thyroid gland volume on the blood estradiol level was revealed in 
women with multiple hyperplastic processes of reproductive system organs. 
Conclusions. It should be noted that the results of this study allow considering the thyroid gland 
as a target organ for the influence of estrogens and linking diffuse and nodular enlargement of 
the thyroid gland, as well as the development of hyperplastic processes in reproductive system 
organs, with relative or absolute hyperestrogenemia. 
Keywords: hyperplastic processes, reproductive system, thyroid pathology, echography, 
laboratory indicators, correlations.
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Клініко-репродуктивні 
особливості жінок із дисфункцією 

щитоподібної залози в умовах 
активних бойових дій як підґрунтя 
для індивідуалізованого вибору 

контрацепції
Л. І. Сакали

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 
м. Київ

Дисфункція щитоподібної залози у жінок репродуктивного віку може вплива-
ти на менструальну функцію, овуляторні процеси, психоемоційний стан і ре-
продуктивне планування, що потребує індивідуалізованого підходу до вибору 
контрацепції. В умовах активних бойових дій значення цієї проблеми поси-
люється, оскільки хронічний воєнний стрес асоціюється з порушеннями мен-
струального циклу, психовегетативними проявами, зміною репродуктивних 
намірів і зростанням потреби у надійному контрацептивному консультуванні.
Мета дослідження: оцінити клініко-репродуктивні особливості, репродуктив-
ні плани, характер порушень менструального циклу та рівень стресового на-
вантаження у жінок із дисфункцією щитоподібної залози в умовах активних 
бойових дій як підґрунтя для індивідуалізованого вибору контрацепції.
Матеріали та методи. Проведено описово-аналітичне дослідження за учас-
тю 105 жінок репродуктивного віку з дисфункцією щитоподібної залози, які 
потребували консультування щодо вибору або корекції методу контрацепції. 
Пацієнток розподілено на три групи: І група – 32 жінки з гіпотиреозом або 
субклінічним гіпотиреозом; ІІ група – 28 жінок із гіпертиреозом, тиреотокси-
козом в анамнезі або нестабільним тиреоїдним статусом; ІІІ група – 45 жінок 
з аутоімунним тиреоїдитом та еутиреоїдним або субклінічно зміненим тире-
оїдним профілем. Визначено наявність дітей, репродуктивні плани, причини 
відтермінування вагітності, менструальні порушення та рівень стресу.
Результати. У 53 (50,5 %) жінок була одна дитина або більше, однак 96 (91,4 %) 
пацієнток не планували вагітність у найближчі 12  міс. Основними причина-
ми відтермінування вагітності були воєнна ситуація та небезпека для життя 
– 75,0 %, погіршення самопочуття на тлі стресу – 66,7 %, тривожність щодо 
майбутньої вагітності – 61,5 %, економічна нестабільність – 51,0 %, відсутність 
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постійного партнера – 43,8 %. Порушення менструального циклу виявлено у 
76 (72,4 %) жінок. Високий рівень стресу зареєстровано у 48 (45,7 %) пацієнток, 
найчастіше – серед жінок із гіпертиреозом, тиреотоксикозом в анамнезі або 
нестабільним тиреоїдним статусом.
Висновки. Жінки з дисфункцією щитоподібної залози в умовах активних бо-
йових дій мають високу частоту менструальних порушень, значне психоемо-
ційне навантаження та виражену потребу в ефективній контрацепції. Отри-
мані дані обґрунтовують необхідність індивідуалізованого контрацептивного 
консультування з урахуванням тиреоїдного статусу, репродуктивних планів, 
менструальної функції та стрес-асоційованих психовегетативних змін.
Ключові слова: дисфункція щитоподібної залози, контрацепція, воєнний стрес, 
менструальний цикл, репродуктивні плани, психовегетативні порушення.

Питання вибору контрацепції у жінок із дисфункцією щитоподібної залози (ЩЗ) є 
актуальним для сучасної гінекологічної практики, оскільки тиреоїдні порушен-

ня можуть впливати на менструальну функцію, овуляторні процеси, метаболічний 
стан, психоемоційну стабільність і репродуктивні плани пацієнтки. Сучасні міжна-
родні рекомендації свідчать, що гіпотиреоз, гіпертиреоз і простий зоб самі по собі 
не є абсолютними протипоказаннями до використання більшості методів контра-
цепції, однак вибір методу має здійснюватися з урахуванням індивідуальних клініч-
них обставин, супутніх захворювань і пріоритетів жінки [1–3].

Особливого значення ця проблема набуває в умовах активних бойових дій. 
Воєнний стрес є не лише психологічним, а й системним біологічним чинником, 
який може впливати на нейроендокринну регуляцію, сон, вегетативний баланс, 
менструальний цикл і репродуктивну поведінку. Українські дослідження останніх 
років демонструють, що хронічний стрес, пов’язаний із війною, асоціюється з підви-
щенням частоти порушень менструального циклу, аномальних маткових кровотеч, 
психоемоційного напруження та зниженням доступності планової медичної допо-
моги [7, 8].

Для жінок із дисфункцією ЩЗ така ситуація є особливо складною. Симптоми 
тиреоїдної дисфункції можуть перетинатися з психовегетативними проявами стре-
су. Так, гіпотиреоз часто супроводжується втомлюваністю, сонливістю, збільшен-
ням маси тіла, депресивними проявами та порушеннями циклу. Гіпертиреоз або 
нестабільний тиреоїдний статус можуть проявлятися серцебиттям, тривожністю, 
порушенням сну, емоційною лабільністю, пітливістю та відчуттям внутрішнього на-
пруження. У таких умовах стандартне контрацептивне консультування потребує 
більшої клінічної гнучкості та має враховувати не лише ендокринний діагноз, а й 
реальні соціальні, психологічні та репродуктивні обставини пацієнтки [4–6, 9].

Водночас в умовах війни репродуктивні плани жінок часто змінюються. Частина 
пацієнток свідомо відкладає вагітність через небезпеку для життя, невизначеність 
майбутнього, економічну нестабільність, відсутність партнера або обмежений до-
ступ до медичної допомоги. Саме тому контрацепція для цієї категорії жінок має 
розглядатися не як другорядне питання, а як важливий компонент збереження ре-
продуктивного здоров’я, психоемоційної стабільності та якості життя [1–3, 7–10].

Мета дослідження: оцінити клініко-репродуктивні особливості, репродуктивні 
плани, характер порушень менструального циклу та рівень стресового навантажен-
ня у жінок із дисфункцією ЩЗ в умовах активних бойових дій для індивідуалізова-
ного вибору контрацепції.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
Проведено описово-аналітичне дослідження за участю 105 жінок репродук-

тивного віку з дисфункцією ЩЗ, які потребували індивідуального підбору методу 
контрацепції. Дослідження було спрямоване на оцінку репродуктивного статусу, 
менструальної функції, причин відтермінування вагітності та рівня стресового на-
вантаження.

Критерії включення в дослідження:
• �репродуктивний вік,
• �наявність клінічно або лабораторно підтвердженої дисфункції ЩЗ,
• �потреба у виборі або корекції методу контрацепції, 
• �проживання або тривале перебування в умовах активних бойових дій чи висо-

кого воєнно-асоційованого стресового навантаження.
Критерії виключення з дослідження:
• �вагітність на момент обстеження, 
• �онкологічні захворювання репродуктивної системи,
• �тяжка декомпенсована соматична патологія,
• �гострі інфекційні захворювання, 
• �неможливість надати достовірну інформацію щодо репродуктивних планів або 

менструальної функції.
Пацієнток було розподілено на три групи залежно від провідного клініко-лабора-

торного варіанта тиреоїдної дисфункції.
Усім жінкам проводили аналіз акушерсько-гінекологічного анамнезу, наявності 

дітей, репродуктивних планів, причин відтермінування вагітності, характеру мен-
струального циклу та рівня стресового навантаження. Стрес оцінювали за сукуп-
ністю клінічних ознак: тривожність, порушення сну, внутрішнє напруження, дратів-
ливість, емоційна лабільність, серцебиття, швидка втомлюваність, соматизовані 
скарги.

Статистичний аналіз отриманих даних виконували із застосуванням методів 
описової та порівняльної статистики. Кількісні змінні подавали у вигляді середнього 
значення та стандартного відхилення (M ± SD), а якісні показники – як абсолютну 
кількість випадків і частку у відсотках, n (%). Для оцінки відмінностей між групами 
щодо кількісних параметрів використовували t-критерій Стьюдента або однофак-
торний дисперсійний аналіз (ANOVA) залежно від кількості порівнюваних груп. Для 

Група Клінічна характеристика Кількість жінок

І група Жінки з гіпотиреозом або субклінічним гіпотиреозом 32

ІІ група
Жінки з гіпертиреозом, тиреотоксикозом в анамнезі 

або нестабільним тиреоїдним статусом
28

ІІІ група
Жінки з автоімунним тиреоїдитом та еутиреоїдним 

або субклінічно зміненим тиреоїдним профілем
45

Разом 105

Таблиця 1
Розподіл обстежених жінок за групами

Примітка. Розподіл за групами здійснювали відповідно до провідного клініко-
лабораторного варіанта тиреоїдної дисфункції. До ІІІ групи включали пацієнток з 
автоімунним тиреоїдитом незалежно від наявності еутиреоїдного стану або субклінічних 
змін тиреотропного гормону, оскільки ця категорія потребує динамічного спостереження.
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аналізу категоріальних ознак застосовували χ2-критерій Пірсона. Статистично зна-
чущими вважали відмінності при рівні значущості p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Оцінка репродуктивного статусу була першим етапом аналізу, оскільки вибір 

контрацепції має відповідати не лише медичним критеріям безпеки, а й реальним 
життєвим обставинам пацієнтки. У сучасних рекомендаціях з контрацепції наголо-
шується на необхідності пацієнт-орієнтованого консультування, що враховує індиві-
дуальні потреби, клінічні ризики та репродуктивні наміри жінки [1–3].

Як зазначено у табл. 2, у 53 із 105 жінок (50,5 %) була одна дитина або біль-
ше. Водночас 96  (91,4  %) пацієнток не планували вагітність у найближчі 12  міс. 
Ця диспропорція має важливе клінічне значення: навіть за наявності реалізованої 
репродуктивної функції більшість жінок залишалися репродуктивно активними та 
потребували ефективного методу запобігання небажаній вагітності.

Висока потреба у контрацепції була характерною для всіх трьох груп і не за-
лежала принципово від типу тиреоїдної дисфункції. Це свідчить, що в умовах ак-
тивних бойових дій контрацептивне консультування має бути обов’язковою части-
ною ведення жінок із порушеннями функції ЩЗ. При цьому сам факт тиреоїдної 
дисфункції не повинен автоматично обмежувати доступ до сучасних методів конт
рацепції, однак потребує уважної індивідуальної оцінки супутніх факторів [1–4].

Для розуміння реальної потреби у контрацепції було проаналізовано причини, 
через які жінки не планували вагітність у найближчій перспективі. В умовах війни 
репродуктивні рішення часто формуються не лише медичними показаннями, а й 
безпековими, соціальними, психологічними та партнерськими факторами [7–10].

Провідною причиною відтермінування вагітності була воєнна ситуація та не-
безпека для життя – 75,0  %. Водночас у 66,7  % жінок небажання вагітніти було 
пов’язане з погіршенням самопочуття на тлі стресу, а у 61,5% – із тривожністю 

Показник
І група, 
n = 32

ІІ група, 
n = 28

ІІІ група, 
n = 45

Усього, 
n = 105

Мають одну дитину або 
більше

16 (50,0 %) 13 (46,4 %) 24 (53,3 %) 53 (50,5 %)

Не мають дітей 16 (50,0 %) 15 (53,6 %) 21 (46,7 %) 52 (49,5 %)

Планують вагітність у 
найближчі 12 міс

3 (9,4 %) 2 (7,1 %) 4 (8,9 %) 9 (8,6 %)

Не планують вагітність 
найближчим часом

29 (90,6 %) 26 (92,9 %) 41 (91,1 %) 96 (91,4 %)

Потребують ефективної 
контрацепції

30 (93,8 %) 27 (96,4 %) 42 (93,3 %) 99 (94,3 %)

Таблиця 2
Репродуктивний статус і репродуктивні плани обстежених жінок

Примітка. Відсотки розраховані від кількості жінок у відповідній групі. Показник 
«потребують ефективної контрацепції» включає жінок, які не планували вагітність у 
найближчій перспективі або мали нестабільні репродуктивні плани в умовах війни.
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щодо можливої вагітності в умовах нестабільності. Це свідчить, що репродуктивні 
рішення в досліджуваній когорті мали комплексний медико-соціальний характер.

Особливої уваги заслуговує ІІ група, у якій погіршення самопочуття на тлі стресу 
відзначили 80,8 % жінок, а тривожність щодо майбутньої вагітності – 69,2 %. Це 
може бути пов’язано з тим, що прояви гіпертиреозу або нестабільного тиреоїдного 
статусу клінічно перетинаються з ознаками психовегетативної дезадаптації: серце-
биттям, безсонням, внутрішнім напруженням, емоційною лабільністю та тривожніс-
тю [6, 9].

Порушення менструального циклу є одним із найбільш чутливих клінічних марке-
рів змін нейроендокринної регуляції. У жінок із тиреоїдною дисфункцією вони можуть 
бути зумовлені як безпосереднім впливом тиреоїдних гормонів на гіпоталамо-гіпофі-
зарно-яєчникову вісь, так і стрес-асоційованими порушеннями адаптації [5–8].

Порушення менструального циклу були виявлені у 76 (72,4 %) жінок. Найчас-
тіше спостерігалися посилення передменструальних симптомів – 60,0 %, нерегу-
лярний цикл – 56,2 %, затримка менструації понад 7 днів – 52,4 % та дисменорея 
– 47,6 %. Найвища частота будь-яких порушень менструального циклу спостеріга-
лася у ІІ групі жінок – 82,1 %.

Отримані результати узгоджуються з даними сучасної літератури, відповідно до 
яких тиреоїдна дисфункція може бути пов’язана з порушеннями менструального 
циклу, а хронічний стрес – поглиблювати ці прояви через вплив на нейроендокрин-
ну регуляцію  [5–8]. В умовах активних бойових дій ці механізми можуть взаємно 
посилюватися, формуючи складний клінічний фенотип, у якому менструальна дис-
функція має не лише ендокринну, а й стрес-асоційовану природу.

Високий рівень стресу було зареєстровано у 45,7 % пацієнток. Найчастіше він 
спостерігався у ІІ групі – 57,1%. Це має практичне значення для контрацептивного 

Причина
І група, 
n = 29

ІІ група, 
n = 26

ІІІ група, 
n = 41

Усього, 
n = 96

Воєнна ситуація та небезпека для життя
21 

(72,4 %)
20 

(76,9 %)
31 

(75,6 %)
72 

(75,0 %)

Відсутність постійного партнера
12 

(41,4 %)
13 

(50,0 %)
17 

(41,5 %)
42 

(43,8 %)

Економічна нестабільність
15 

(51,7 %)
14 

(53,8 %)
20 

(48,8 %)
49 

(51,0 %)

Тривожність щодо майбутньої вагітності
17 

(58,6 %)
18 

(69,2 %)
24 

(58,5 %)
59 

(61,5 %)

Погіршення самопочуття на тлі стресу
18 

(62,1 %)
21 

(80,8 %)
25 

(61,0 %)
64 

(66,7 %)

Нестабільний доступ до медичної 
допомоги

11 
(37,9 %)

12 
(46,2 %)

18 
(43,9 %)

41 
(42,7 %)

Таблиця 3
Основні причини відтермінування вагітності серед жінок, які не планували вагітність  

у найближчі 12 міс

Примітка. Одна пацієнтка могла вказувати декілька причин відтермінування вагітності, 
тому сумарний відсоток перевищує 100 %. Аналіз проведено серед 96 жінок, які не 
планували вагітність у найближчі 12 міс.
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консультування, оскільки у жінок із високою тривожністю, порушенням сну та ве-
гетативною нестабільністю зростає ризик низької прихильності до методів, що по-
требують щоденного застосування, а також ризик суб’єктивно гіршого сприйняття 
очікуваних побічних ефектів [2, 3, 9].

Результати проведеного дослідження свідчать, що жінки з дисфункцією ЩЗ, які пе-
ребувають в умовах активних бойових дій, становлять клінічно складну групу. У них 
поєднуються ендокринні порушення, висока частота менструальної дисфункції, значне 
психоемоційне навантаження та виражена потреба в ефективній контрацепції.

Ключовим результатом є те, що понад 90 % пацієнток не планували вагітність 
у найближчі 12  міс, тоді як приблизно кожна друга жінка вже мала одну дитину 
або більше. Це свідчить про зміну репродуктивної поведінки не внаслідок втрати 
репродуктивного інтересу, а під впливом воєнних, соціальних, партнерських і ме-
дико-психологічних факторів. За таких умов ефективна контрацепція стає не лише 
методом запобігання небажаній вагітності, а й інструментом підтримки репродук-
тивної автономії жінки.

Важливо підкреслити, що сучасні міжнародні рекомендації не розглядають 
тиреоїдну дисфункцію як абсолютне обмеження для більшості методів конт

Показник
І група, 
n = 32

ІІ група, 
n = 28

ІІІ група, 
n = 45

Усього, 
n = 105

Будь-які порушення менструального 
циклу

22 
(68,8 %)

23 
(82,1 %)

31 
(68,9 %)

76 
(72,4 %)

Нерегулярний цикл
17 

(53,1 %)
18 

(64,3 %)
24 

(53,3 %)
59 

(56,2 %)

Затримки менструації понад 7 днів
15 

(46,9 %)
17 

(60,7 %)
23 

(51,1 %)
55 

(52,4 %)

Посилення передменструальних 
симптомів

18 
(56,3 %)

19 
(67,9 %)

26 
(57,8 %)

63 
(60,0 %)

Дисменорея
14 

(43,8 %)
15 

(53,6 %)
21 

(46,7 %)
50 

(47,6 %)

Зміна обсягу менструальної крововтрати
8 

(25,0 %)
9 (32,1 %)

12 
(26,7 %)

29 
(27,6 %)

Помірний рівень стресу
15 

(46,9 %)
10 

(35,7 %)
20 

(44,4 %)
45 

(42,9 %)

Таблиця 4
Менструальні порушення та рівень стресового навантаження у жінок  

досліджуваних груп

Примітка. Одна пацієнтка могла мати декілька варіантів менструальних порушень.  
Рівень стресу визначали за сукупністю клінічних ознак: тривожність, порушення сну, 
внутрішнє напруження, емоційна лабільність, серцебиття, швидка втомлюваність 
і соматизовані скарги. Для подальших етапів дослідження доцільне використання 
стандартизованих шкал PSS-10, DASS-21, HADS або GAD-7.
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рацепції [1, 2]. Водночас у реальній клінічній практиці сам факт відсутності фор-
мальних протипоказань не є достатнім для вибору методу. У жінок із гіпоти-
реозом, гіпертиреозом або аутоімунним тиреоїдитом потрібно враховувати ха-
рактер менструального циклу, наявність стрес-асоційованих скарг, рівень три-
вожності, можливість регулярного спостереження та прийнятність конкретного 
методу для пацієнтки [3, 4].

Особливої уваги потребують жінки з гіпертиреозом, тиреотоксикозом в анам-
незі або нестабільним тиреоїдним статусом. Саме в цій групі було виявлено найви-
щу частоту менструальних порушень і високого рівня стресу. Клінічне перетинання 
симптомів тиреоїдної нестабільності та психовегетативних проявів стресу може 
ускладнювати як інтерпретацію скарг, так і переносимість контрацептивних мето-
дів.

Отже, індивідуалізований вибір контрацепції у жінок із дисфункцією ЩЗ в умо-
вах активних бойових дій має ґрунтуватися на поєднаній оцінці чотирьох блоків:

- тиреоїдний статус, 
- репродуктивні плани,
- менструальна функція,
- рівень стресового навантаження. 
Саме така модель дозволяє уникнути формального підходу і забезпечити більш 

безпечне, прийнятне та клінічно обґрунтоване контрацептивне консультування.

ВИСНОВКИ
1. У жінок із дисфункцією щитоподібної залози (ЩЗ), які перебувають в умовах 

активних бойових дій, виявлено високу потребу в ефективній контрацепції: 91,4 % 
пацієнток не планували вагітність у найближчі 12 міс. 

2. Приблизно кожна друга жінка вже мала одну дитину або більше, однак ре-
продуктивні плани більшості пацієнток були відтерміновані через воєнну ситуацію, 
погіршення самопочуття на тлі стресу, тривожність щодо майбутньої вагітності, еко-
номічну нестабільність та відсутність постійного партнера. 

3. Порушення менструального циклу спостерігалися у 72,4 % жінок, найчастіше 
у вигляді посилення передменструальних симптомів, нерегулярного циклу, затрим-
ки менструації та дисменореї. 

4. Високий рівень стресового навантаження зареєстровано у 45,7 % пацієнток, 
найчастіше – серед жінок із гіпертиреозом, тиреотоксикозом в анамнезі або неста-
більним тиреоїдним статусом. 

5. Отримані дані обґрунтовують необхідність індивідуалізованого контрацептив-
ного консультування у жінок із дисфункцією ЩЗ з урахуванням тиреоїдного статусу, 
репродуктивних планів, менструальної функції та психоемоційного навантаження. 

Перспективи подальших досліджень
Подальший етап дослідження доцільно спрямувати на оцінку прийнятності, пе-

реносимості та прихильності до різних методів контрацепції у жінок із дисфункцією 
щитоподібної залози залежно від рівня стресу, характеру менструальної функції 
та типу тиреоїдного порушення. Це дозволить перейти від описово-аналітичної ха-
рактеристики пацієнток до створення практичного алгоритму диференційованого 
вибору контрацепції.
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Clinical and reproductive characteristics of women with thyroid 
dysfunction under conditions of active hostilities as a basis for 

individualized contraceptive choice
L. I. Sakaly 

Thyroid dysfunction in women of reproductive age may affect menstrual function, ovulatory 
processes, psycho-emotional status, and reproductive planning, which necessitates an 
individualized approach to contraceptive choice [1–4]. Under conditions of active hostilities, the 
significance of this issue increases, as chronic war-related stress is associated with menstrual 
cycle disorders, psychovegetative manifestations, changes in reproductive intentions, and a 
growing need for reliable contraceptive counseling.
The objective: to assess clinical and reproductive characteristics, reproductive plans, the nature 
of menstrual cycle disorders, and the level of stress burden in women with thyroid dysfunction 
under conditions of active hostilities as a basis for individualized contraceptive choice.
Materials and methods. A descriptive analytical study was conducted involving 105 women of 
reproductive age with thyroid dysfunction who required counseling regarding the choice or correction 
of a contraceptive method. The patients were divided into three groups: Group I included 32 women 
with hypothyroidism or subclinical hypothyroidism; Group II included 28 women with hyperthyroidism, 
a history of thyrotoxicosis, or unstable thyroid status; Group III included 45 women with autoimmune 
thyroiditis and euthyroid or subclinically altered thyroid profile. The presence of children, reproductive 
plans, reasons for postponing pregnancy, menstrual disorders, and stress level were analyzed.
Results. Fifty-three women (50.5 %) had one or more children; however, 96 patients (91.4 %) did 
not plan pregnancy within the next 12 months. The main reasons for postponing pregnancy were 
the war situation and threat to life – 75.0 %, deterioration of well-being against the background of 
stress – 66.7 %, anxiety about a future pregnancy – 61.5 %, economic instability – 51.0 %, and 
absence of a permanent partner – 43.8 %. Menstrual cycle disorders were detected in 76 (72.4 %) 
women. A high level of stress was recorded in 48 (45.7 %) patients, most often among women with 
hyperthyroidism, a history of thyrotoxicosis, or unstable thyroid status.
Conclusions. Women with thyroid dysfunction under conditions of active hostilities have a 
high frequency of menstrual disorders, significant psycho-emotional burden, and a pronounced 
need for effective contraception. The obtained data substantiate the need for individualized 
contraceptive counseling, taking into account thyroid status, reproductive plans, menstrual 
function, and stress-associated psychovegetative changes.
Keywords: thyroid dysfunction, contraception, war-related stress, menstrual cycle, reproductive 
plans, psychovegetative disorders.
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Систематика психічних розладів 
у жінок із гінекологічною 

патологією
Н. П. Сухоставець 

Медичний інститут Сумського державного університету МОН України

Мета дослідження: аналіз систематики психічних розладів у жінок із гінеко-
логічною патологією.
Матеріали та методи. Проведено клініко-психопатологічне обстеження 700 па-
цієнток (віком від 18 до 45 років, середній вік – 32,1 ± 2,7 року) з гінекологічною 
патологією. Дослідження проводили в стаціонарі та в амбулаторних умовах. 
Досліджувана група пацієнток з патологією репродуктивної системи форму-
валася відповідно до прийнятих критеріїв включення та виключення.
Дослідження проводили відповідно до вимог Гельсінської декларації Всес-
вітньої медичної асоціації про етичні принципи проведення медичних дослі-
джень за участю людей як суб’єктів (2020). У разі відповідності всім необхід-
ним критеріям жінки давали письмову інформовану згоду на участь у про-
веденні клініко-лабораторного дослідження. Психіатричне обстеження про-
водили за добровільної згоди пацієнток клінічним методом з використанням 
об’єктивних даних з доступної медичної документації.
Результати. Для непатологічних невротичних проявів (адаптаційних реакцій) 
характерні такі, як астенія (неврастенія), тривожна напруженість, вегетативні 
дисфункції, порушення нічного сну, виникнення та декомпенсація соматич-
них розладів, зниження порогу переносимості різних шкідливостей. Ці прояви 
відрізняються парціальністю, не об’єднуються в синдром, існує можливість їх 
повної самокорекції.
Для невротичних реакцій характерні почуття тривоги та страху, поліморфні 
невротичні розлади, декомпенсація особистісно-типологічних особливостей.
Для невротичних станів – стабілізовані та клінічно оформлені порушення невро-
тичного спектра, переважання депресивних, неврастенічних, сенестопатично-
іпохондричних розладів та нав’язливостей, виражені соматоформні розлади.
Для патологічного розвитку особистості – стабілізація та розвиток особистісних 
змін, втрата безпосереднього зв’язку невротичних розладів з конкретною пси-
хогенією, часті декомпенсації невротичних (патохарактерологічних) порушень.
Висновки. Напружена діяльність бар’єра психічної адаптації відбувається 
в рамках адаптивних механізмів і є маркером, особливо на перших етапах, 
виникнення реакцій фізіологічного характеру, спрямованих на збереження 
«психічного гомеостазу» та на формування найбільш раціональних програм 
поведінки й діяльності в ускладнених умовах.
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Донозологічні стани виражають охоронно-пристосувальну функцію під час 
перенапруження системи психічної адаптації. Клінічними їх проявами є полі-
морфні короткочасні порушення невротичного рівня, особистісні декомпен-
сації, вегетативно-соматичні дисфункції, що чергуються з періодами віднос-
ного благополуччя.
Ключові слова: гінекологічна патологія, психічні розлади, систематика.

У результаті стрес-індукованих перебудов нервової, ендокринної та імунної сис-
тем виникає генералізований вплив психопатологічних проявів на фізіологічний 

гомеостаз усього організму жінки й особливо її репродуктивної системи. Психічні 
порушення у жінок репродуктивного віку з гінекологічною патологією важкі для ви-
вчення через їх структурне різноманіття, а також схильність до зовнішніх впливів і 
внутрішніх циклічних предиспозицій.

Соціально-економічні фактори виявляються вельми актуальними на тлі біоло-
гічно обумовленого патерну зниження резистентності до стресових факторів, під-
вищеної чутливості до мінімальних психотравмуючих впливів [1, 2]. Зазначене дає 
підставу стверджувати, що актуальність вивчення пограничних психічних розладів 
у жінок репродуктивного віку з гінекологічною патологією на сучасному етапі роз-
витку медико-біологічної науки є очевидною.

Незважаючи на наявні сьогодні дослідження, що присвячені вивченню психіч-
них порушень при гінекологічних захворюваннях [3, 4], відсутнє цілісне уявлення як 
про етіологію, так і про патогенез, клінічну структуру пограничних психічних роз-
ладів при гінекологічних захворюваннях. Відсутні дослідження, що висвітлюють по-
рівняльний аналіз психічних розладів у жінок з різними видами патології репродук-
тивної системи.

Психічна адаптація є результатом цілісної самокерованої системи, функці-
онування якої визначається не лише сукупністю діяльності підсистем, а й утво-
ренням в результаті їх взаємодії нових інтегративних якостей, не властивих під-
системам окремо [5, 6]. Практично досі не вивчені психонейроімунні взаємини 
при поєднанні психічних та гінекологічних порушень. У зв’язку з цим особливої 
актуальності набуває вивчення систематики психічних розладів у жінок з гінеко-
логічною патологією.

Мета дослідження: вивчення систематики психічних розладів у жінок з гінеко-
логічною патологією.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Було проведено клініко-психопатологічне обстеження 700 пацієнток (віком від 

18 до 45 років, середній вік становив 32,1 ± 2,7 року) з гінекологічною патологією. 
Дослідження проводили в амбулаторних умовах та в умовах стаціонару. Досліджу-
вану групу пацієнток з патологією репродуктивної системи формували відповідно 
до прийнятих критеріїв включення та виключення.

Дослідження проводили відповідно до вимог Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації про етичні принципи проведення медичних досліджень за учас-
тю людей як суб’єктів (2020). У разі відповідності всім необхідним критеріям жінки 
давали письмову інформовану згоду на участь у проведенні клініко-лабораторного 
дослідження. Психіатричне обстеження проводили за добровільної згоди пацієнток 
клінічним методом з використанням об’єктивних даних з доступної медичної до-
кументації.
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Критерії включення у дослідження:
• �жінки віком від 18 до 45 років; 
• жінки, які перебувають на стаціонарному або диспансерному спостереженні 

в гінекологічних лікувальних закладах з найбільш поширеною патологією репро-
дуктивної системи (гострі та хронічні запальні захворювання органів малого таза 
(ЗЗОМТ, міома матки, ендометріоз, функціональні кісти яєчників та гіперпластичні 
процеси ендометрія, синдром полікістозу яєчників (СПКЯ), первинна дисменорея);

• жінки, які надали письмову інформовану згоду на проведення клініко-лабора-
торного дослідження. 

Розподіл за гінекологічними нозологіями представлено у табл. 1.
Критерії виключення з дослідження:
• наявність у гінекологічних хворих гострих або тяжких хронічних, декомпенсо-

ваних або нестабільних соматичних захворювань (будь-які захворювання або ста-
ни, які загрожують життю хворої або погіршують прогноз), реакція, яка могла спо-
творити результати клініко-психопатологічного дослідження;

• вагітні або жінки, що годують груддю, а також жінки, у яких не можна виклю-
чити настання вагітності;

• інші захворювання репродуктивної системи в стадії декомпенсації, операції на 
органах малого таза;

• злоякісні захворювання;
• наявність ознак тяжких психічних розладів, патогенетично не пов’язаних з гіне-

кологічним захворюванням: органічного ураження центральної нервової системи; 
шизофренії, шизотипового розладу, розумової відсталості;

• наявність психічних та поведінкових порушень внаслідок вживання психоак-
тивних речовин.

Розподіл пацієнток за віковими періодами здійснювали згідно з класифікацією 
Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ, 2020). Згідно з першою класифіка-
цією, обстежених віком від 18 до 23 років («юність») було 326 жінок (46,57 %); 24–30 
років («дорослішання») – 168 (24 %); 30–35 років («перехідний вік») – 90 (12,85 %); 
36–45 років («зрілість») – 116 (16,58 %).

Виявлення та класифікація психічних розладів при гінекологічних захворюван-
нях проводили на підставі клініко-діагностичних критеріїв, викладених у міжнарод-

Нозологія
Кількість

Абс. число %

- гострі запальні процеси 114 16,28

- хронічні запальні процеси 106 15,14

- міома 70 10,00

- ендометріоз 100 14,29

- функціональні кісти яєчників і 
гіперпластичні процеси ендометрія

80 11,43

- синдром полікістозу яєчників 90 12,86

- первинна дисменорея 140 20,00

Усього 700 100

Таблиця 1
Розподіл за гінекологічними захворюваннями
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ній класифікації хвороб, керівництвах, глосаріях психопатологічних синдромів та 
станів [7, 8]. Для комплексної оцінки факторів, що сприяють формуванню психічних 
розладів при патології репродуктивної системи спільно з гінекологами проводилося 
обстеження жінок з детальним вивченням особливостей соматичного та гінекологіч-
ного статусів. У 483 (69 %) обстежених жінок були виявлені в анамнезі перенесені за-
хворювання та супутня соматична патологія, зазвичай хронічна в стадії компенсації.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
У результаті поглибленого клініко-психопатологічного дослідження 700 хворих з 

патологією репродуктивної системи виявлено, що психічні розлади при розглянутих 
захворюваннях є досить різноманітними. За основу нами була обрана концепція єднос-
ті біологічних та соціально-психологічних механізмів соми та психіки в походженні як 
власне психопатологічних, так і соматичних розладів при описі психічних порушень та 
подальшій розробці комплексного диференційованого терапевтичного підходу у жінок 
з патологією репродуктивної системи, асоційованої з психічними порушеннями.

У зв’язку з цим поділ виявлених пограничних психічних розладів у цьому дослі-
дженні в обстеженого контингенту хворих на «соматопсихічні» (психічні розлади, 
що сформувалися на основі або внаслідок гінекологічного захворювання) та «пси-
хосоматичні» (переважно соматичні порушення, що виникли вторинно, слідом за 
психічними розладами) був, на нашу думку, недоцільним.

Водночас, беручи до уваги загальнопатологічну клінічну доктрину, згідно з якою 
феноменологічна близькість не є тотожністю хворобливих розладів, синдромаль-
ний опис актуального психічного стану пацієнток з гінекологічними захворюван-
нями, включених у дослідження, був мінімізований і мав допоміжний характер для 
всебічної оцінки психопатологічних проявів обстежуваного контингенту жінок.

Феноменологічна характеристика психічних розладів, яка була виявлена у жі-
нок з патологією репродуктивної системи, проводилася з метою виявлення син-
дромів-мішеней, що є первинними орієнтирами для призначення адекватної психо-
фармакотерапії, оскільки лікарські засоби, що використовуються в психіатрії, не є 
нозотропними.

У результаті клініко-психопатологічного обстеження жінок з патологією репро-
дуктивної системи були визначені рівні психічного здоров’я, позначені як «без пси-
хопатологічних проявів», «донозологічні порушення» та «пограничні психічні роз-
лади». З високим рівнем статистичної значущості (р < 0,05) переважали:

• пацієнтки з пограничними психічними розладами – 344 (49,15 %),
• пацієнтки з донозологічними проявами – 236 (33,71 %),
• когорта жінок без психічних порушень – 120 (17,14 %) (табл. 2).
Для об’єктивної та всебічної оцінки психічного статусу при кваліфікації розладів 

у пацієнток з патологією репродуктивної системи, включених у дослідження, відпо-
відно до 10-ї версії МКХ у 85 (12,14 %) випадків було використано 2 коди діагнозів 
шифру F з різних діагностичних категорій [9, 10]. Отримані в зазначеному аспекті 
дані демонструють взаємозв’язок діагностованих в обстеженого контингенту пси-
хічних порушень з психогенними агентами, вегетативними дисфункціями, а також 
особистісними якостями жінок та клінічними проявами наявної у них гінекологічної 
патології.

Встановлено, що значущу роль у виникненні та декомпенсації патологічних 
проявів у жінок із захворюваннями репродуктивної сфери відігравали різні сере
довищні фактори. Водночас пацієнток з психопатологічними проявами відрізняло 



80

Перинатологія та репродуктологія: від наукових досліджень до практики   |   Perinatology and reproductology: from research to practice

№2 Vol. 6 • 2026
ISSN  2788-6190

ГІНЕКОЛОГІЯ

збереження критичного ставлення до хворобливих проявів у своєму стані. Тому на-
ведені дані дозволяють диференціювати виявлені психічні розлади при гінекологіч-
ній патології як пограничні, що мають спільні етіопатогенетичні ланки та загальну 
(специфічну) клінічну феноменологію, що відображає ослаблення можливостей 
адаптованої психічної діяльності [11, 12].

При пограничних станах для їх основних екстранозологічних проявів та клінічно 
сформованих форм характерні наступні порушення:

1. Для непатологічних невротичних проявів (адаптаційних реакцій) – астенія (не-
врастенія), тривожна напруженість, вегетативні дисфункції, порушення нічного сну, 
виникнення та декомпенсація соматичних розладів, зниження порогу переносимос-
ті різних шкідливостей. Дані прояви відрізняються парціальністю, не об’єднуються в 
синдром, існує можливість їх повної самокорекції.

2. Для невротичних реакцій – почуття тривоги та страху, поліморфні невротичні 
розлади, декомпенсація особистісно-типологічних особливостей.

3. Для невротичних станів – стабілізовані та клінічно оформлені порушення не-
вротичного спектра, переважання депресивних, неврастенічних, сенестопатично-
іпохондричних розладів та нав’язливостей, виражені соматоформні розлади.

4. Для патологічного розвитку особистості – стабілізація та розвиток особис-
тісних змін, втрата безпосереднього зв’язку невротичних розладів з конкретною 
психогенією, часті декомпенсації невротичних (патохарактерологічних) порушень.

ВИСНОВКИ
Напружена діяльність бар’єра психічної адаптації відбувається в рамках адаптив-

них механізмів і є маркером, особливо на перших етапах, виникнення реакцій фізіоло-
гічного характеру, спрямованих на збереження «психічного гомеостазу» та на форму-
вання найбільш раціональних програм поведінки й діяльності в ускладнених умовах.

Донозологічні стани виражають охоронно-пристосувальну функцію під час пе-
ренапруження системи психічної адаптації. Клінічними проявами є поліморфні ко-
роткочасні порушення невротичного рівня, особистісні декомпенсації, вегетативно-
соматичні дисфункції, що чергуються з періодами відносного благополуччя.

Стан
Кількість

Абс. число %

Без психопатологічних проявів 120 17,14

Донозологічні стани (ПАС, ПДАС) 236 33,71

Пограничні психічні розлади (усього) 344 49,15

Розлади афективного спектра (Б3) 91 13,0

Невротичні,  пов’язані зі стресом соматоформні розлади (Б4) 220 31,43

Поведінкові синдроми, пов’язані з фізіологічними і фізичними 
факторами (Б5)

101 14,43

Розлади зрілої особистості і поведінка у дорослих (Р6) 19 2,71

Поєднання пограничних психічних розладів 85 12,14

Усього 700 100

Таблиця 2
Рівень психічного здоров’я у жінок із патологією репродуктивної системи
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Systematics of mental disorders in women with gynecological pathology
N. P. Sukhostavets 

The objective: to study the systematics of mental disorders in women with gynecological 
pathology.
Materials and methods. In this work, a clinical-psychopathological examination of 700 
patients (aged 18 to 45 years, mean age – 32.1 ± 2.7 years) with gynecological pathology was 
conducted. The study was performed in inpatient and outpatient settings. The study group of 
patients with reproductive system pathology was formed according to accepted inclusion and 
exclusion criteria. 
The study was conducted in accordance with the requirements of the Declaration of Helsinki 
of the World Medical Association on Ethical Principles for Medical Research Involving Human 
Subjects (2020). In case of compliance with all necessary criteria, women gave written 
informed consent to participate in the clinical-laboratory study. Psychiatric examination was 
conducted upon voluntary consent of the patients using the clinical method and objective data 
from available medical documentation.
Results. Non-pathological neurotic manifestations (adaptive reactions) are characterized by: 
asthenia (neurasthenia), anxious tension, autonomic dysfunctions, night sleep disturbances, 
occurrence and decompensation of somatic disorders, and a decrease in the tolerance 
threshold for various harmful factors. These manifestations are distinguished by partiality, do 
not combine into a syndrome, and there is a possibility of their complete self-correction.
For neurotic reactions – feelings of anxiety and fear, polymorphic neurotic disorders, 
decompensation of personality-typological features.
For neurotic states – stabilized and clinically formed disorders of the neurotic spectrum, 
predominance of depressive, neurasthenic, senestopathic-hypochondriacal disorders and 
obsessions, pronounced somatoform disorders.
For pathological personality development – stabilization and development of personality 
changes, loss of direct connection of neurotic disorders with specific psychogeny, frequent 
decompensations of neurotic (pathocharacterological) disorders.
Conclusions. Strained activity of the mental adaptation barrier occurs within the framework 
of adaptive mechanisms and is a marker, especially at the initial stages, of the occurrence 
of physiological reactions aimed at preserving «psychic homeostasis» and forming the most 
rational programs of behavior and activity in complicated conditions. 
Prenosological states express a protective-adaptive function during the overstrain of the mental 
adaptation system. Their clinical manifestations are polymorphic short-term disorders of the 
neurotic level, personality decompensations, and vegetative-somatic dysfunctions alternating 
with periods of relative well-being.
Keywords: gynecological pathology, mental disorders, systematics.
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Результати лікування безпліддя 
з використанням програм 

допоміжних репродуктивних 
технологій у хворих на міому 

матки
О. Т. Ткаченко 

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 
м. Київ

Мета дослідження: оцінити результати лікування безпліддя з використанням 
допоміжних репродуктивних технологій у хворих на міому матки. 
Матеріали та методи. Результати хірургічного лікування (рецидив захворю-
вання, реалізація репродуктивної функції, перебіг вагітності) відстежували в 
терміні до 2 років після міомектомії у 510 хворих на міому матки. Пацієнткам, 
включеним у дослідження, проводили лікування безпліддя в протоколі екс-
тракорпорального запліднення (ЕКЗ) + інтрацитоплазматична ін’єкція спер-
матозоїда (ICSI) з контрольованою стимуляцією функції яєчників і перенесен-
ням у порожнину матки нативних ембріонів (300 жінок – 58,8 %) або кріопрото-
кол (210 пацієнток – 41,2 %). 
До комплексу проведених досліджень були включені клінічні, лабораторні та 
інструментальні методи. 
Результати. Відзначено статистично достовірне переважання числа випадків 
субмукозного розташування міоматозних вузлів у групі з невдалою поточ-
ною спробою ЕКЗ порівняно з групою жінок, що завагітніли в результаті ЕКЗ 
(13,4 % і 8,8 % відповідно; p < 0,05), а також наявність домінантного вузла, що 
деформує порожнину матки (37,1 % і 27,9 % відповідно; p < 0,05) або розташо-
вується близько до неї (26,1 % і 19,3 % відповідно; p < 0,05). 
Аналіз характеру проведених оперативних втручань (доступ оперативних 
втручань, частота випадків міомектомій із розкриттям порожнини матки, на-
явність конгломератів міоматозних вузлів та спайкового процесу) не виявив 
достовірних відмінностей у досліджуваних групах. 
При цьому нами відзначено статистично достовірне переважання частки 
оперативних втручань із видаленням міоматозних вузлів з ознаками по-
рушення кровопостачання в групі хворих із невдалою наступною спробою 
ЕКЗ порівняно з групою з настанням вагітності (44,0 % і 26,3 % відповідно; 
p < 0,05). 
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Висновки. Факторами ризику повторних невдалих програм ДРТ у групі хво-
рих на міому матки з двома і більше неефективними спробами ДРТ в анам-
незі були: вік жінки понад 40 років при проведенні програми ЕКЗ (OR 2.396, 
95 % CI 1,120–5,124); тривалість безпліддя понад 5 років (OR 2.085, 95 % CI 
1,044–4,164) та наявність 3 і більше неефективних спроб ЕКЗ в анамнезі 
(OR 2.269, 95 % CI 1,011–5,094); наявність раніше перенесених оперативних 
втручань, таких як емболізація маткових артерій (OR 2.979, 95 % CI 1,045–
8,490) та абляція (OR 4.380, 95  % CI 1,129–16,985); субмукозна міома (OR 
2.917, 95  % CI 1,825–4,661), наявність домінантного вузла, розташованого 
близько до порожнини матки (OR 1.822, 95 % CI 1,207–2,750) та наявність  
міоматозних вузлів з ознаками порушення кровопостачання (OR 2.206, 
95  % CI 1,069–4,552); поєднання зовнішнього генітального ендометріозу 
(OR 2.129, 95  % CI 1,061–4,274) та ендометриту з міомою матки (OR 2.341 
95 % CI 1,022–5,364). 
Ключові слова: міома матки, безпліддя, допоміжні репродуктивні технології. 

Тенденція сьогодення така, що багато жінок відкладають реалізацію репродук-
тивної функції, що закономірно асоційовано зі збільшенням частоти виявлен-

ня різної гінекологічної патології у цієї групи пацієнток. На сьогодні спільної думки 
щодо впливу міоми матки на результативність програм допоміжних репродуктив-
них технологій (ДРТ) досягти не вдалося [1–7]. Є докази зниження частоти настання 
вагітності за наявності міжм’язових міоматозних вузлів із центрипетальним ростом 
та деформацією порожнини матки, а також субмукозної міоми. Водночас дані літе-
ратури щодо впливу міом матки іншої локалізації на результати ДРТ мають супе
речливий характер [8–14]. 

Мета дослідження: оцінити результати лікування безпліддя з використанням 
ДРТ у хворих на міому матки. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Результати хірургічного лікування (рецидив захворювання, реалізація репро-

дуктивної функції, перебіг вагітності) відстежувалися в терміні до 2 років після мі-
омектомії у 510 хворих на міому матки. Аналіз віддалених результатів хірургічного 
лікування хворих на міому матки із застосуванням різних оперативних доступів 
продемонстрував, що за період спостереження до 2-х років рецидиви міоми матки 
відзначені у 24,3 % жінок. Водночас достовірно значущих відмінностей за групами 
у частоті рецидивів залежно від доступу не було відзначено:

- після лапаротомії – у 28,6 % жінок, 
- після лапароскопії – у 23,6 %, 
- після гістерорезектоскопії – у 19 %,
- при поєднаному ендоскопічному втручанні – у 28,8 % випадків. 
Планування вагітності дозволялося через 3 місяці. Усі пацієнтки були повторно 

консультовані репродуктологом, проведено програми ДРТ. Пацієнткам, включеним 
у дослідження, проводили лікування безпліддя в протоколі екстракорпорального 
запліднення (ЕКЗ) + інтрацитоплазматична ін’єкція сперматозоїда (ICSI) з конт
рольованою стимуляцією функції яєчників і перенесенням у порожнину матки на-
тивних ембріонів (300 жінок – 58,8 %) або кріопротокол (210 пацієнток – 41,2 %). 

До комплексу проведених досліджень були включені клінічні, лабораторні та ін-
струментальні методи. 
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Після проведення оперативного лікування та подальшої програми ДРТ вагіт-

ність настала у 226 (59 %) пацієнток: сумарно більша частота настання вагітності 
зареєстрована у групах міомектомій, виконаних ендоскопічним доступом (45 %) по-
рівняно з числом вагітностей у I групі (40,0 %). 

У більшості випадків вагітності завершилися пологами (58,8  %), що переви-
щувало сумарну частку (41,6 %) несприятливих наслідків вагітності (позаматкова 
вагітність, аборти, самовільні викидні в різні терміни) в 1,4 раза. Цей показник був 
найбільшим у групі пацієнток, які перенесли гістерорезектоскопію, міомектомію 
(71,4 %) і був статистично достовірно вищим порівняно з групами жінок з іншими 
ендоскопічними доступами (56,5 % і 56,1 % відповідно; р < 0,05) та групою з міомек-
томією, виконаною лапаротомним доступом (50,0 %; р < 0,001). 

Серед несприятливих наслідків вагітності превалювали мимовільні викидні 
(24,8 %). Настання вагітності відзначено у 37 % випадків, що в 1,5 раза статистично 
достовірно (p < 0,001) більше аналогічного показника до оперативного лікування 
(23,7 %). Така тенденція простежується у всіх групах хворих незалежно від доступу. 

Аналіз наслідків вагітностей до і після міомектомії у хворих з наявністю ДРТ 
в анамнезі продемонстрував статистично достовірне збільшення частки пацієн-
ток із вагітністю, що завершилася пологами, у 2 рази (22,3 % і 48,6 % відповідно; 
p < 0,001), а також зменшення кількості самовільних викиднів у 2 рази (46,2 % і 
23,3 % відповідно; p < 0,001) після проведення програм ДРТ. Відзначено статис-
тично достовірно менше число мимовільних викиднів у групі гістерорезектоскопії 
з міомектомією (7,6 %) порівняно з іншими групами (25,3 %, 39,3 % і 25,0 % відпо-
відно; p < 0,01). 

Більшість вагітностей завершилися пологами у всіх групах, за винятком групи 
міомектомій, виконаної лапаротомним доступом. При цьому відзначена статистич-
но достовірна різниця за аналізованою ознакою до і після операції в зазначених 
групах (p < 0,01). 

Отже, міомектомія, виконана різними доступами, є фактором, що достовір-
но сприяє збільшенню частоти настання вагітності в програмах ДРТ в 1,5 раза  
(OR 2.396, 95 % CI 1,120–5,124), зменшенню частоти репродуктивних втрат у 2 рази 
(OR 2.796, 95 % CI 1,712–4,567) та збільшенню частоти вагітностей, що завершили-
ся пологами, у 2 рази (OR 8.168, 95 % CI 4,820–13,842). 

Ускладнений перебіг вагітності після проведеної міомектомії відзначено у 
48,1 % жінок, при цьому найчастіше (34,9 %) спостерігалася загроза переривання 
вагітності в різні терміни. 75,1 % жінок були розроджені шляхом кесарева розтину, 
мимовільні пологи через природні пологові шляхи були у 24,9 % пацієнток. У 72,5 % 
пацієнток кесарів розтин було виконано в плановому порядку, у 27,5 % було прове-
дено екстрений кесарів розтин за акушерськими показаннями: слабкість пологової 
діяльності, передчасне вилиття навколоплідних вод, гостра гіпоксія плода. 

У жодному випадку не відзначено ознак неспроможності рубця на матці під час 
вагітності та пологів, яким би доступом вона не була виконана. Після гістероскопіч-
ної міомектомії пацієнтки можуть бути розроджені через природні пологові шляхи 
за відсутності акушерських протипоказань. 

Слід зазначити, що після виконання міомектомії з використанням ендоскопічних 
доступів частота реалізації репродуктивної функції, за даними нашого досліджен-
ня, статистично достовірно більша, ніж при виконанні міомектомії лапаротомним 
доступом. 
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Особливий інтерес, на наш погляд, становить аналіз клінічних та анамнес-
тичних даних і результатів лікування пацієнток із двома і більше неефективними 
спробами ДРТ в анамнезі, а також виявлення можливих факторів ризику по-
вторних невдач ДРТ. За даними нашого дослідження, дві і більше неефектив-
ні спроби ДРТ відзначені у 135 з 288 пацієнток із наявністю ДРТ в анамнезі 
(46,9 %). Ми вважали за доцільне ретроспективно розділити цих пацієнток на дві 
групи залежно від результатів програми ЕКЗ, проведеної після оперативного лі-
кування. У групу А увійшли 59 пацієнток із відсутністю вагітності після проведе-
ної програми ДРТ, у групу Б – 76 жінок із вагітністю, що настала та підтверджена 
при УЗД в результаті ДРТ. 

Перенесення ембріона в циклі стимуляції використовувалося у 33  (55,9  %) 
пацієнток групи А та у 39  (51,3%) пацієнток групи Б, кріопротокол проводили у 
26 (44,1 %) пацієнток групи А та у 37 (48,7 %) пацієнток групи Б. 

Вік жінки при вступі в програму ДРТ старше 40 років виявився фактором ризику 
кількох неблагополучних наслідків програм ДРТ у хворих на міому матки (OR 2.396, 
95 % CI 1,120–5,124). 

Серед пацієнток із двома і більше неефективними спробами ЕКЗ зафіксо-
вано статистично значуще переважання частки жінок старше 30 років (84 %), 
відзначена статистично значущо більша частка пацієнток віком 40 років і стар-
ше в групі жінок із неефективною поточною спробою ЕКЗ після оперативного 
лікування (38,9  % і 21,1  % відповідно; p  <  0,01). Пацієнтки порівнюваних груп 
достовірно не відрізнялися між собою ні за характером скарг, ні перенесеними 
соматичними захворюваннями, оперативними втручаннями, характеристиками 
менструального циклу. 

Під час аналізу показників репродуктивної функції пацієнток виявлено статис-
тично значущо більшу тривалість безпліддя (5,64 ± 2,81 і 4,61 ± 2,48 року відповід-
но; p < 0,05), переважання частки жінок із тривалістю безпліддя понад 5 років у гру-
пі з неефективною наступною програмою ДРТ (57,6 % і 39,9 % відповідно; p < 0,05), 
а також переважання частки пацієнток із 3 і більше неефективними спробами ДРТ 
(81,3 % і 65,8 % відповідно; р < 0,05). 

Найбільш часто у хворих на міому матки з неефективними спробами ЕКЗ були 
вказівки на наявність сальпінгоофориту, зовнішнього генітального ендометріозу, 
хронічного ендометриту та поліпів ендометрія в анамнезі (22,9 %, 42,2 %, 22,2 % та 
38,5 % відповідно). При цьому статистично достовірно частіше в групі з невдалою 
спробою ЕКЗ відзначено наявність зовнішнього генітального ендометріозу (52,5 % 
і 34,5 % відповідно; p < 0,05) та ендометриту (30,5 % і 15,8 % відповідно; p < 0,05). 

У 36,3 % пацієнток із неефективними програмами ЕКЗ були виконані оператив-
ні втручання з приводу міоми матки (міомектомія – 14,1 %, емболізація маткових 
артерій (ЕМА) – 13,3 %, абляція – 8,8 % випадків). У групі з неефективною спро-
бою ДРТ після хірургічного лікування відзначено переважання частки випадків ЕМА 
(20,3 % і 7,8 % відповідно; p < 0,05) та абляції (15,2 % і 3,9 % відповідно; p < 0,05) в 
анамнезі порівняно з групою із вдалою поточною програмою ДРТ. 

Особливості операцій хворих на міому матки з невдалими програмами ДРТ в 
анамнезі представлені в таблиці. 

Нами не виявлено залежності результатів програми ДРТ після операції від до-
ступу, яким була виконана міомектомія, наявності міомектомії, проведеної з роз-
криттям порожнини матки, а також наявності конгломератів вузлів та спайкового 
процесу. Однак відзначено статистично достовірне переважання частки оператив-
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них втручань із видаленням міоматозних вузлів з ознаками порушення кровопос-
тачання в групі хворих із невдалою спробою ДРТ після оперативного лікування по-
рівняно з групою із вдалою спробою (45,8 % і 26,3 % відповідно; p < 0,05). 

Наявність міоматозних вузлів з ознаками порушення кровопостачання (OR 
2.206, 95 % CI 1,069–4,552) у пацієнток із міомою матки та неефективними спроба-
ми ЕКЗ в анамнезі виявилася фактором ризику повторних невдач при використанні 
методів ДРТ.

За даними нашого дослідження, дві та більше неефективні спроби ЕКЗ в анам-
незі відзначено у 46,9 % пацієнток.

Серед пацієнток із двома та більше неефективними спробами ЕКЗ відзначено 
статистично значуще переважання частки жінок віком понад 30 років (84 %), від-
значена статистично значущо більша частка пацієнток віком 40 років і старше у 
групі жінок з неефективною поточною спробою ЕКЗ після оперативного лікування 
(38,9 % та 21,1 % відповідно; p < 0,01).

Пацієнтки порівнюваних груп достовірно не відрізнялися між собою ні за ха-
рактером скарг, ні за перенесеними соматичними захворюваннями, оперативними 
втручаннями та характеристиками менструального циклу.

При вивченні показників репродуктивної функції відзначено статистично зна-
чуще переважання частки жінок з тривалістю безпліддя 5 років і більше у групі з 
неефективною подальшою програмою ДРТ (57,6 % та 39,9 % відповідно; p < 0,05), а 
також переважання частки пацієнток з трьома та більше неефективними спробами 
ДРТ (81,3 % та 65,8 % відповідно; р < 0,05).

Найчастіше у хворих на міому матки з неефективними спробами ЕКЗ були вка-
зівки на наявність сальпінгоофориту, зовнішнього генітального ендометріозу, хро-
нічного ендометриту та поліпів ендометрія в анамнезі (22,9 %, 42,2 %, 22,2 % та 
38,5 % відповідно).

При цьому статистично достовірно частіше в групі з невдалою спробою ЕКЗ 
відзначено наявність зовнішнього генітального ендометріозу (52,5 % та 34,5 % від-
повідно; p < 0,05) та ендометриту (30,5 % та 15,8 % відповідно; p < 0,05).

У 36,3 % пацієнток з неефективними програмами ЕКЗ були виконані оперативні 
втручання з приводу міоми матки (міомектомія – 14,1 %, емболізація маткових ар-
терій (ЕМА) – 13,3 %, аблація – 8,8 % випадків).

Супутня гінекологічна 
патологія

Група А, n = 59 Група Б, n = 76 Усього, n = 135

Абс. 
число

%
Абс. 

число
%

Абс. 
число

%

Сальпінгоофорит 12 20,3 19 25,0 31 22,9

Зовнішній геніальний 
ендометріоз

31 52,5* 2 34,2* 57 42,2

Ендометрит 18 30,5* 12 15,8 30 2,2

Гіперплазія ендометрія 8 13,6 14 18,9 22 16,3

Поліпи ендометрія 20 33,9 32 43,4 52 38,5

Кістома яєчника 5 8,5 9 11,8 14 10,4

Оперативне лікування хворих з міомою матки

Примітка. * – р < 0,05.
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У групі з неефективною спробою ДРТ після хірургічного лікування відзначено 
переважання частки випадків ЕМА (20,3 % та 7,8 % відповідно; p < 0,05) та аблації 
(15,2 % та 3,9 % відповідно; p < 0,05) в анамнезі порівняно із групою з вдалою по-
точною програмою ДРТ.

Відзначено статистично достовірне переважання кількості випадків субмукоз-
ного розташування міоматозних вузлів у групі з невдалою поточною спробою ЕКЗ 
порівняно з групою жінок з вагітністю, що настала в результаті ЕКЗ (13,4 % та 8,8 % 
відповідно; p < 0,05), а також наявність домінантного вузла, що деформує порожни-
ну матки (37,1 % та 27,9 % відповідно; p < 0,05) або розташовується близько до неї 
(26,1 % та 19,3 % відповідно; p < 0,05).

Аналіз характеру проведених оперативних втручань (доступ оперативних втру-
чань, частота випадків міомектомій з розкриттям порожнини матки, наявність кон-
гломератів міоматозних вузлів та спайкового процесу) не виявив достовірних від-
мінностей у досліджуваних групах.

Було відзначено статистично достовірне переважання частки оперативних втру-
чань з видаленням міоматозних вузлів з ознаками порушення кровопостачання у 
групі хворих з невдалою подальшою спробою ЕКЗ порівняно з групою жінок з вагіт-
ністю, що настала (44,0 % та 26,3 % відповідно; p < 0,05).

ВИСНОВКИ
Таким чином, факторами ризику повторних невдалих програм ДРТ у групі хво-

рих на міому матки з двома та більше неефективними спробами ДРТ в анамнезі 
стали:

• �вік жінки понад 40 років при проведенні програми ЕКЗ (OR 2.396, 95  %CI 
1,120–5,124);

• �тривалість безпліддя понад 5 років (OR 2.085, 95 %CI 1,044–4,164);
• �наявність трьох і більше неефективних спроб ЕКЗ в анамнезі (OR 2.269, 95 %CI 

1,011–5,094); 
• �наявність раніше перенесених оперативних втручань, таких, як емболізація 

маткових артерій (OR 2.979, 95 %CI 1,045–8,490);
• �аблація (OR 4.380, 95 %CI 1,129–16,985); 
• �субмукозна міома (OR 2.917, 95 %CI 1,825–4,661);
• �наявність домінантного вузла, розташованого близько до порожнини матки 

(OR 1.822, 95 %CI 1,207–2,750);
• �наявність міоматозних вузлів з ознаками порушення кровопостачання (OR 

2.206, 95 %CI 1,069–4,552); 
• �поєднання зовнішнього генітального ендометріозу (OR 2.129, 95 %CI 1,061–

4,274) та �ендометриту з міомою матки (OR 2.341 95 %CI 1,022–5,364).

Results of infertility treatment using assisted reproductive technology 
programs in patients with uterine fibroids

O. T. Tkachenko 

The objective: to evaluate the results of infertility treatment using assisted reproductive 
technologies in patients with uterine fibroids. 
Materials and methods. The results of surgical treatment (disease recurrence, realization of 
reproductive function, course of pregnancy) were monitored for a period of up to 2 years after 
myomectomy in 510 patients with uterine fibroids. Patients included in the study underwent 
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infertility treatment using the in vitro fertilization (IVF) + intracytoplasmic sperm injection (ICSI) 
protocol with controlled ovarian stimulation and transfer of native embryos into the uterine 
cavity (300 women – 58.8 %) or a cryoprotocol (210 patients – 41.2 %).
The complex of conducted studies included clinical, laboratory, and instrumental methods. 
Results. A statistically significant prevalence of submucous fibroid nodes was noted in the 
group with a failed current IVF attempt compared to the group with pregnancy resulting from 
IVF (13,4 % and 8,8 % respectively; p < 0,05), as well as the presence of a dominant node 
deforming the uterine cavity (37,1 % and 27,9 % respectively; p < 0.05) or located close to it 
(26,1 % and 19,3 % respectively; p < 0,05). 
Analysis of the nature of surgical interventions performed (surgical approach, frequency of 
myomectomies with opening of the uterine cavity, presence of fibroid conglomerates and 
adhesive process) revealed no significant differences in the study groups. 
At the same time, we noted a statistically significant prevalence of the share of surgical 
interventions involving the removal of fibroid nodes with signs of impaired blood supply in the 
group of patients with a failed subsequent IVF attempt compared to the group with pregnancy 
achievement (44,0 % and 26,3 % respectively; p < 0,05). 
Conclusions. The risk factors for repeated failed ART programs in the group of patients with 
uterine fibroids with two or more ineffective ART attempts in history were found to be: woman’s 
age over 40 years during the ART program (OR 2.396, 95  % CI 1,120–5,124); duration of 
infertility over 5 years (OR 2.085, 95 % CI 1,044–4,164) and presence of 3 or more ineffective 
IVF attempts in history (OR 2.269, 95 % CI 1,011–5,094); presence of previously performed 
surgical interventions, such as uterine artery embolization (OR 2.979, 95 % CI 1,045–8,490) 
and ablation (OR 4.380, 95  % CI 1.129–16.985); submucous fibroid (OR 2.917, 95  % CI 
1,825–4,661), presence of a dominant node located close to the uterine cavity (OR 1.822, 
95 % CI 1,207–2,750), and presence of fibroid nodes with signs of impaired blood supply (OR 
2.206, 95 % CI 1,069–4,552); combination of external genital endometriosis (OR 2.129, 95 % 
CI 1,061–4,274) and endometritis with uterine fibroids (OR 2.341 95 % CI 1,022–5,364). 
Keywords: uterine fibroids, infertility, assisted reproductive technologies.
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Роль біопсії яєчників в оцінюванні 
стану оваріального резерву перед 

допоміжними репродуктивними 
технологіями

О. В. Гавриш
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 

м. Київ

Мета дослідження: оцінити стан оваріального резерву перед допоміжними 
репродуктивними технологіями. 
Матеріали та методи. Ретроспективне дослідження включало 45 жінок, які 
звернулися для проведення допоміжних репродуктивних технологій. До осно-
вної групи (1С) було включено 15 жінок, які мали в анамнезі біопсію тканини 
яєчників з метою визначення їх фолікулярного запасу. Всім пацієнткам біо-
псія яєчників була проведена під час діагностичної лапароскопії. Всі пацієнтки 
основної групи звернулися у відділення допоміжних репродуктивних техно-
логій після хірургічного втручання. Інтервал між біопсією яєчників і стимуля-
цією яєчників варіював від 6 міс до 3 років. До контрольної групи (2С) увійшли 
30 жінок, які звернулися у той самий проміжок часу для допоміжних репро-
дуктивних технологій і не мали в анамнезі оперативних втручань на органах 
репродуктивної системи. 
До комплексу проведених досліджень були включені клінічні, лабораторні, 
інструментальні та статистичні методи. 
Результати. Достовірно більші загальні репродуктивні втрати спостерігалися 
в основній групі – 67  %, у контрольній групі цей показник становив 30%. У 
пацієнток 1С групи (з біопсією в анамнезі) частота вагітностей, що не роз-
виваються, та мимовільних викиднів становила 67 %. У контрольній групі в 1 
пацієнтки була діагностована позаматкова вагітність (4 %), у 3 – вагітності, що 
не розвиваються (13 %), решта 13 % – мимовільні викидні. 
Отже, біопсія тканини яєчників не може розглядатися як достовірний функ-
ціональний тест для визначення оваріального резерву і рекомендуватися як 
етап діагностики безпліддя для прогнозування ефективності екстракорпо-
рального запліднення у пацієнток з безпліддям. 
Висновки. Біопсія яєчників, що проводиться жінкам, які страждають на без-
пліддя, формує групу пацієнток з «бідною відповіддю» яєчників на оваріальну 
стимуляцію під час проведення екстракорпорального запліднення. «Бідна від-
повідь» яєчників на стимуляцію при проведенні екстракорпорального заплід-
нення вже сама по собі є показовою. 
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На сучасному етапі розвитку допоміжних репродуктивних технологій лікуван-
ня безпліддя слід починати з індукції овуляції під час екстракорпорального 
запліднення. І тільки оцінюючи відповідь яєчників на стимуляцію екзогенними 
гонадотропінами та її неефективність, слід розглядати застосування біопсії у 
таких хворих. 
Ключові слова: безпліддя, допоміжні репродуктивні технології, стан оваріального 
резерву. 

Згідно з даними світової статистики, кожна п’ята подружня пара страждає на без-
пліддя, через що ця проблема залишається актуальною. В останні десятиліт-

тя паралельно з безперервним збільшенням поширеності безпліддя відбувається 
швидкий розвиток діагностичних можливостей у гінекології [1–3]. Це збільшує від-
соток виявлення захворювань придатків матки (пухлини і пухлиноподібні утворення 
яєчників, синдром полікістозних яєчників (СПКЯ), гідро-/сактосальпінкс, позаматко-
ва вагітність) і призводить до збільшення частки оперативних втручань [4–6]. 

Оперативні втручання на придатках матки проводять як з лікувальною метою у 
пацієнток, які не страждають на безпліддя, так і для подолання проблеми безпліддя. 
У жінок, що перенесли операції на репродуктивних органах з лікувальною метою, 
також згодом може розвинутися безпліддя. Оперативні втручання на маткових тру-
бах можна розглядати як операції, направлені на підготовку жінки до настання і ви-
ношування вагітності [7–9]. Проте реконструктивні операції не є етіотропними, тому 
у низці випадків настає рецидив. Близько 40 % пацієнток, які звертаються у від-
ділення допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) для проведення процедури 
екстракорпорального запліднення (ЕКЗ), мають в анамнезі оперативні втручання 
на яєчниках і маткових трубах [10–12]. Отже, визначення стану оваріального резер-
ву перед ДРТ має суттєве значення для оцінки результативності ЕКЗ. 

Мета дослідження: оцінювання стану оваріального резерву перед застосуван-
ням ДРТ. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Ретроспективне дослідження включало 45 жінок, які звернулися для проведен-

ня ДРТ. Учасниць дослідження було розподілено на дві групи. До основної групи 
(1С) було включено 15 жінок, які мали в анамнезі біопсію тканини яєчників з метою 
визначення їх фолікулярного запасу. Всім пацієнткам біопсія яєчників була прове-
дена під час діагностичної лапароскопії. Всі пацієнтки основної групи звернулися у 
відділення ДРТ після хірургічного втручання. Інтервал між біопсією яєчників і стиму-
ляцією яєчників варіював від 6 міс до 3 років. До контрольної групи (2С) увійшли 30 
жінок, які звернулися у той самий час для застосування ДРТ і не мали в анамнезі 
оперативних втручань на органах репродуктивної системи. 

До комплексу проведених досліджень були включені клінічні, лабораторні, ін-
струментальні та статистичні методи. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Серед пацієнток основної групи (1С), які пройшли біопсію під час діагностичної 

лапароскопії, була проведена порівняльна оцінка оваріального резерву за базаль-
ним рівнем фолікулостимулювального гормону (ФСГ), естрадіолу на 2–3-й день 
менструального циклу, за об’ємом яєчників і кількістю антральних фолікулів в 1 мм3 
яєчників. З’ясувалося, що у 6 (40 %) пацієнток під час проведення ультразвуково-



93

Перинатологія та репродуктологія: від наукових досліджень до практики   |   Perinatology and reproductology: from research to practice

№2 Vol. 6 • 2026
ISSN  2788-6190

БЕЗПЛІДДЯ

го дослідження (УЗД) на 2–3-й день менструального циклу визначався нормаль-
ний об’єм – 10,1 ± 1,5 см3 та структура яєчників з хорошим фолікулярним запасом 
– 17,1 ± 1,7 в 1 мм3. У 8  (54 %) пацієнток визначався малий об’єм біопсованого 
яєчника – 6,1 ± 0,6 см3 з поодинокими антральними фолікулами. У 6 % випадків  
(1 пацієнтка) біопсований яєчник був представлений сполучнотканинним тяжем.  
Базальний рівень ФСГ у зазначених групах становив 5,2 ± 0,7 мОд/л, 9,4 ± 1,1 мОд/л 
та 18,3 ± 1,9 мОд/л відповідно (р < 0,01). 

Також було проведено порівняльне оцінювання оваріального резерву за базаль-
ним рівнем ФСГ, естрадіолу на 2–3-й день менструального циклу, за об’ємом яєч-
ників і кількістю антральних фолікулів в 1 мм3 яєчників у жінок основної групи (1С), 
які пройшли біопсію під час діагностичної лапароскопії, та у жінок контрольної групи 
(2С) без біопсії яєчників (табл. 1). 

Аналіз зазначених у табл. 1 даних наочно демонструє негативний вплив біопсії 
яєчників на оваріальний резерв жінок, які страждають на безпліддя. 

Порівняльні характеристики результатів програми ЕКЗ обох груп представлені 
в табл. 2.

У 1С групі було проведено 39 циклів ЕКЗ. З них 11 (28 %) циклів проведено за 
довгим протоколом і 28 (72 %) циклів – за коротким протоколом. У 2С групі було 
проведено 38 циклів ЕКЗ. Довгий протокол становив 32 (84 %) цикли, а короткий – 
6 (16 %). У групі пацієнток, що мають в анамнезі біопсію яєчників, спостерігається 
значно вища пропорція коротких протоколів стимуляції овуляції порівняно з конт
рольною групою. Короткий протокол зазвичай застосовується у жінок з ризиком не-
достатньої відповіді яєчників під час стимуляції овуляції або у жінок пізнього репро-
дуктивного віку. Тому переважання короткого протоколу індукції овуляції в основній 
групі демонструє негативний вплив біопсії на оваріальний резерв яєчників (табл. 3). 

Біопсія яєчників, що проводиться жінкам, які страждають на безпліддя, формує 
групу пацієнток з «бідною відповіддю» яєчників на оваріальну стимуляцію, що по-
гіршує результативність програми ЕКЗ. 

Тривалість стимуляції овуляції становила для 1С групи 10,1 ± 1,4, для 2С групи 
– 10,1 ± 1,1, що є статистично незначущою різницею (р > 0,05). При порівнянні кіль-
кості ампул с-ЛМГ, що призначається для стимуляції фолікулогенезу, була виявлена 
статистично значуща різниця. Кількість використаних ампул с-ЛМГ була більшою в 
основній групі – 59,7 ± 7,6 порівняно з пацієнтками контрольної групи – 47,5 ± 4,6. 
Достовірні відмінності спостерігалися при порівнянні кількості аспірованих фоліку-
лів в 1С і 2С групах, а саме: 6,3 ± 0,6 і 9,0 ± 0,8 відповідно (р < 0,005). Кількість 

Показник
Група 1С (основна), 

n = 15
Група 2С (контрольна), 

n = 30

Вік, років 35,2 ± 2,9 33,4 ± 2,6

ФСГ, мОд/л 9,5 ± 1,6 6,5 ± 0,9

Естрадіол, пкг/мл 55,5 ± 3,7 41,6 ± 2,3

Об’єм яєчників, см3 6,1 ± 0,6 10,2 ± 1,3

Кількість астральних фолікулів 
в 1 мм3 (за даними УЗД)

8,2 ± 0,8 17,0 ± 1,7

Таблиця 1
Базові характеристики (на 2–3-й день менструального циклу) пацієнток основної і 

контрольної груп
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ідентифікованих зрілих ооцитів також була достовірно меншою в групі біопсованих 
яєчників порівняно з контрольною групою, а саме: 6,6 ± 0,7 і 8,9 ± 0,6 (р < 0,005). 

Якість ооцитів оцінювали у відсотковому співвідношенні числа тих, що заплід-
нилися, до числа ідентифікованих зрілих ооцитів. Незважаючи на відсутність до-
стовірних відмінностей у показниках запліднення (88 % проти 91 %) у пацієнток, 
що мають біопсію яєчників в анамнезі, порівняно з пацієнтками контрольної групи, 
кількість ембріонів, що дробилися, у пацієнток основної групи була меншою і стано-
вила 3,3 ± 0,3, тоді як у контрольній групі цей показник становив 4,6 ± 0,3 ембріона. 

Відомо, що кількість і якість ембріонів, що дробилися, відображають якість отри-
маних ооцитів. Середня кількість перенесених ембріонів з відповідною дню культи-
вування інтенсивністю дроблення достовірно відрізнялася в основній групі порів-

Показник
Група 1С 

(основна), 
n = 15

Група 2С 
(контрольна), 

n = 30

Достовірність 
відмінностей

Кількість циклів 39 38 -

Протокол довгий 11 (28 %) 32 (84 %)
Немає 

відмінностей

Протокол короткий 28 (72 %) 6 (16 %)
Немає 

відмінностей

Кількість днів стимуляції 10 ± 1,9 10,1 ± 2,4
Немає 

відмінностей

Кількість ампул препарату л-ФСГ 
(75 ОД)

59,6 ± 7,6 47,5 ± 2,6 Р = 0,05

Кількість фолікулів 6,8 ± 0,8 9,0 ± 0,8 Р < 0,0001

Кількість зрілих ооцитів 6,6 ± 0,7 8,9 ± 0,6 Р < 0,0005

Частота запліднення 88 % 91 %
Немає 

відмінностей

Кількість ембріонів, що діляться, на 
цикл

3,6 ± 0,3 4,6 ± 0,3 Р = 0,05

Кількість перенесених ембріонів на 
цикл

1,7 ± 0,2 2,4 ± 0,3 Р = 0,05

Частота настання вагітності 3 (7 %) 23 (60 %) Р = 0,05

Таблиця 2
Порівняльна характеристика результатів ЕКЗ пацієнток основної та контрольної груп

Група
Кількість циклів 

по довгому 
протоколу

Кількість циклів 
по короткому 

протоколу
Співвідношення <

Група 1С 11 (28 %) 28 (84 %) 1 : 2,5

Група 2С 32 (72 %) 6 (16 %) 5 : 1

Таблиця 3
Порівняльна характеристика співвідношень коротких протоколів до довгих протоколів у 

досліджуваній (1С) та контрольній (2С) групах 
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няно з контрольною групою – 1,7 ± 0,2 та 2,4 ± 0,3 відповідно. Відзначається чітка 
залежність показників настання вагітності від кількості перенесених у порожнину 
матки ембріонів та відповідності інтенсивності їх дроблення дню культивування. В 
основній групі відзначаються достовірні відмінності в показниках настання вагітнос-
ті на стимульований цикл проти контрольної групи. У жінок, які мають в анамнезі 
біопсію тканини яєчників, показники настання вагітності були в 7 разів меншими, а 
саме: 3 (7 %) і 23 (60 %) відповідно. 

Аналіз наслідків вагітностей наочно демонструє, що лише один із 13 проведе-
них циклів ЕКЗ призводить до настання вагітності у жінок, які мають в анамнезі 
біопсію яєчників. Водночас у жінок без біопсії тканини яєчників кожен 2-й цикл при-
водить до настання вагітності. 

Згідно з табл. 4, аналіз результатів вагітностей наочно демонструє, що лише 
один із 38 проведених циклів ЕКЗ привів до народження дитини у жінки, яка страж-
дає на безпліддя і має біопсію яєчників в анамнезі (1С група) (34 %). Тоді як у конт
рольній групі (2С група) кожен 2-й проведений цикл ЕКЗ призводить до пологів 
(87 %). 

Достовірно більші загальні репродуктивні втрати спостерігалися в основній гру-
пі – 67 %, у контрольній групі цей показник становив 30 %. У пацієнток 1С групи 
(з біопсією в анамнезі) частота вагітностей, що не розвиваються, та мимовільних 
викиднів становила 67 %. У контрольній групі: в 1 пацієнтки була діагностована по-
заматкова вагітність (4 %), у 3 – вагітності, що не розвиваються (13 %), решта 13 % 
– мимовільні викидні (табл. 5). 

Отже, можна припустити, що біопсія тканини яєчників не може розглядатися 
як достовірний функціональний тест для визначення оваріального резерву і реко-
мендуватися як етап діагностики безпліддя для прогнозування ефективності ЕКЗ у 
пацієнток з безпліддям. 

Багато дослідників припускали, що біопсія яєчника у випадковому місці відо-
бражає його фолікулярний запас. Проте результати інших досліджень довели, що 
існує висока варіабельність числа та розподілу фолікулів по поверхні яєчників. Цей 
факт у поєднанні з інвазивністю біопсії та ризиком формування спайкової хвороби 

Показник
Група 1С 

(основна), 
n = 15

Група 2С 
(контрольна), 

n = 30

Достовірність 
відмінностей

Частота настання вагітності на цикл 3 (7 %) 23 (60 %) р = 0,05

Частота запліднення 88 % 91 %
Немає 

відмінностей

Частота пологів на вагітність 1 (34 %) 20 (87 %) р = 0,05

Частота невдалих наслідків 
вагітностей / на загальну кількість 

вагітностей
2 (66 %) 3 (13 %)

Немає 
відмінностей

Частота багатоплідної вагітності / 
на вагітності

3

Кількість заморожених ембріонів 1,3 ± 0,1 2,9 ± 0,3 р < 0,005

Таблиця 4
Структура результатів наслідків програми ЕКЗ в 1С та 2С групах
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органів малого таза, за якої може порушуватися кровопостачання яєчників, зна-
чною мірою дискредитує цей метод. 

Крім того, виконання гемостазу за допомогою термокоагуляції при лапароскопії 
неминуче призводить до підвищення температури навколишніх тканин і загибелі 
частини фолікулярного запасу яєчників, що надалі несприятливо позначається на 
репродуктивній функції яєчників. 

ВИСНОВКИ
Біопсія яєчників, що проводиться жінкам, які страждають на безпліддя, формує 

групу пацієнток з «бідною відповіддю» яєчників на оваріальну стимуляцію під час 
проведення екстракорпорального запліднення (ЕКЗ). «Бідна відповідь» яєчників на 
стимуляцію при проведенні ЕКЗ вже сама по собі є показовою. 

На сучасному етапі розвитку допоміжних репродуктивних технологій лікування 
безпліддя слід починати з індукції овуляції під час ЕКЗ. Отже, лише під час оціню-
вання відповіді яєчників на стимуляцію екзогенними гонадотропінами та її неефек-
тивність, може поставати питання про застосування біопсії у таких хворих.

The role of ovarian biopsy in assessing the state of ovarian reserve before 
assisted reproductive technologies

O. V. Gavrysh 

The objective: to assess the state of ovarian reserve before assisted reproductive technologies.
Materials and methods. This retrospective study included 45 women who sought assisted 
reproductive technologies. The main group (1C) included 15 women who had a history of ovarian 
tissue biopsy to determine their follicular reserve. All patients underwent ovarian biopsy during 
diagnostic laparoscopy. All patients in the main group presented to the department of assisted 
reproductive technologies after surgical intervention. The interval between ovarian biopsy and 
ovarian stimulation varied from 6 months to 3 years. The control group (2C) consisted of 30 
women who sought assisted reproductive technologies during the same time period and had 
no history of surgical interventions on the reproductive system organs. 
The complex of conducted studies included clinical, laboratory, instrumental, and statistical 
methods.
Results. Significantly higher total reproductive losses were observed in the main group – 67 %, 
while in the control group this indicator was 30  %. In patients of group 1C (with a history 
of biopsy), the frequency of non-developing pregnancies and spontaneous miscarriages was 
67 %. In the control group: 1 patient was diagnosed with an ectopic pregnancy (4 %), 3 with 
non-developing pregnancies (13 %), and the remaining 13 % were spontaneous miscarriages.
Thus, it can be assumed that ovarian tissue biopsy cannot be considered a reliable functional 

Показник
Група 1С 

(основна), 
n = 15

Група 2С 
(контрольна), 

n = 30

Достовірність 
відмінностей

Частота вагітностей, що не 
розвиваються

2 (67 %) 3 (13 %) р < 0,05

Частота мимовільного аборту 3 (13 %)

Частота ектопічної вагітності 1 (4 %)

Таблиця 5
Структура невдалих наслідків вагітності 1С та 2С груп на частоту настання вагітності
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test for determining ovarian reserve or recommended as a stage of infertility diagnosis for 
predicting in vitro fertilization efficiency in patients with infertility.
Conclusions. Ovarian biopsy performed on women suffering from infertility creates a group of 
patients with a «poor response» of ovaries to ovarian stimulation during in vitro fertilization. A 
«poor response» of ovaries to stimulation during in vitro fertilization is indicative in itself. 
At the current stage of development of assisted reproductive technologies, infertility treatment 
should begin with ovulation induction during in vitro fertilization. And only when evaluating the 
ovarian response to stimulation with exogenous gonadotropins and its ineffectiveness should 
the question of applying biopsy in such patients be raised.
Keywords: infertility, assisted reproductive technologies, state of ovarian reserve.
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