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ВСТУП
Актуальність відновлення репродуктивного 

здоров’я (РЗ) пацієнток після хірургічного лікування 
субмукозної міоми матки обумовлено значною її 
розповсюдженістю з тенденцією до зростання ос -
тан  німи роками у структурі гіне кологічної захво-
рюваності, омолодженням контингенту хворих, 
відсутністю єдиного алгоритму реабілітаційних 
методів. Доброякісні захворювання матки виявля-
ють у 25-57% усіх гінеко логічних хворих різних 
вікових груп. Лейоміома матки трапляється у 25-35% 
жінок репродуктивного віку та у 15-27% у період 
перименопаузи. За даними літератури, частота 
виявлення лейоміоми матки серед жінок сучасної 
популяції складає від 20% до 77% [1-4]. Вдоскона-
лення техніки ендоскопічних оперативних втру-
чань, зокрема гістероскопічної резекції субмукозно 
розташованого міоматозного вузла, не дало очі-
куваних результатів [27-31]. Статистичний аналіз 
резуль татів ендоскопічного лікування лейоміоми 
матки свідчить, що вагітність наступає протягом 
перших 6 місяців по операції у 43,5% випадків, 1 
року – у 28,0%, 3 років – у 14,0%, після 3 років – у 
7,0% випадків від загального числа відновлення 
репродуктивної функції (РФ) [13-19]. Можливо, це 
пов’язано з поліморбідністю – однією з актуальних 
проблем сучасної медицини. За статистичними 
даними, від 25% до 57% хворих гінекологіч ного 
стаціонару складають пацієнтки різних вікових груп 
із супутньою екстрагенітальною патологією. Низка 
авторів відзначають, що у структурі супутніх екс тра-
генітальних захворювань частка дисфункціональ-
них розладів та органічних уражень щитоподібної 
залози складає 50-60% [1, 3, 4, 6-8]. 

Отже, попри наявність значної кількості праць, 
присвячених вивченню проблеми лейоміоми мат-
ки, деякі питання залишаються невирішеними та 
вимагають подальшого дослідження, зокрема реа-
білітаційна стратегія після операційного від нов-
лення РФ у жінок, які хворіють на субмукозну міому 
матки (СММ).

Мета роботи – поліпшення репродуктивного 
здоров’я жінок із гіпотиреозом, хворих на лейо-
міому матки з субмукозним розташуванням фібро-
матозного вузла, шляхом оптимізації методів 
поопераційної реабілітації на підставі з’ясування 
окремих патогенетичних механізмів розвитку 
поєднаної патології. 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ 
Роботу проводили в два етапи на базі ДУ «Нау-

ково-практичний центр профілактичної та клініч-
ної медицини» ДУС та Українського науково-прак-
тичного центру ендокринної хірургії, трансп лан-
тації ендокринних органів і тканин МОЗ України. 

Метою першого етапу було визначення неза-
лежних прогностичних чинників порушень РЗ у 
жінок із СММ на тлі гіпотиреозу, другого – оцінка 
ефективності запропонованого патогенетично об -
ґрунтованого методу реабілітації РФ після хірур-
гічного лікування СММ на тлі гіпотиреозу. 

На першому етапі під спостереженням пере-
бували 75 жінок, яких розподілили на 3 групи: І 
(основну) групу сформували 30 пацієнток із СММ 
на тлі гіпотиреозу, ІІ групу (порівняння) склали 30 
жінок, хворих на СММ без будь-якої ендокринної 
патології, до контрольної групи увійшли 15 прак-
тично здорових жінок, які проходили обстеження 
в зв’язку з чоловічим чинником неплідності у 
шлюбі. 

На другому етапі для реалізації мети дослід-
ження було сформовано дві групи: основну (42 
жінки), в якій для поопераційної профілактики 
рецидивів застосовували запропонований алго-
ритм поопераційної реабілітації, та групу порів-
нян ня (40 жінок), яким не проводили ніякої про-
філактичної терапії після оперативного лікування. 

Пацієнти були прооперовані в обсязі гісте-
рорезектоскопії міоматозного вузла з морфо-
логічним дослідженням видаленого матеріалу. 
Обстеження проводили у динаміці: напередодні 
операції, на 6-му та 12-му менструальному або 
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умовному циклі після неї та впродовж реабіліта-
ційної терапії в ті самі часові інтервали. Викори-
стовували загальноклінічні, клініко-лабораторні, 
інструментальні, біохімічні, радіоімунні, імуно-
ферментні морфологічні, імуногістохімічні, поля-
ризаційно-оптичні, статистичні методи дослідження 
[9-11]. 

Як параметри вуглеводного та жирового обмінів 
визначали глікемію натще та пост прандіальну, 
концентрацію інсуліну та С-пептиду у сироватці 
крові, загального холестерину (ЗХС), холестерину 
ліпопротеїнів високої щільності (ХС ЛПВЩ), холе-
стерину ліпопротеїдів низької щільності (ХС ЛПНЩ), 
тригліцеридів (ТГ). Для характеристики гормональ-
ного статусу визначали вміст у крові гормонів гі -
пофіза – лютеїнізуючого (ЛГ) і фолікуло стиму-
люючого (ФСГ), пролактину, тиреотропного гормо-
ну (ТТГ), яєчників – естрадіолу, прогестерону, над-
ниркових залоз – кортизолу, тестостерону, дегідро-
епіандростерон-сульфату (ДГЕА-С), тироксину (Т4), а 
також індекси вільних андрогенів і вільних 
естрогенів [12, 18, 26]. 

Проводили УЗД щитоподібної залози (ЩЗ). В 
обстеженні пацієнток із доброякісними захворю-
ваннями матки дотримували клініко-ультра зву-
кової класифікації лейоміоми згідно з Наказом 
МОЗ України № 582 від 15.12.2003 р., а також 
топографічної класифікації субмукозних міоматоз-
них вузлів: 0 тип – міо матозний вузол на ніжці, 
розташований цілком у порожнині матки, I тип – 
<50% об’єму міоматоз ного вузла розташовано 
міжм’язово, більшу його частину – у порожнині 
матки, II тип – понад 50% об’єму міоматозного 
вузла розташовано між м’язово, меншу його части-
ну – у порожнині матки. 

Трансвагінальне УЗД органів малого таза про-
водили на 7-й і 21-й дні менструального або умов-
ного циклу. 

Для мікроскопічного дослідження зрізи забарв-
лювали гематоксилін-еозином за стандартною 
методикою та вивчали під мікроскопом «Olympus» 
під збільшенням ×200 та ×400. Усього досліджено 
75 зразків. 

Отримані цифрові результати обробляли 
методом варіаційної статистики з використанням 
прикладних статистичних програм, а також 
спеціальних програм (Statistic 8). З метою визна-
чення вірогідності різниці величин застосовува-
ли критерій Стюдента. Вірогідною вважали 
різницю за р<0,05. Для визначення оцінки різниці 
часток (відсотків) використовували метод пере-
творення Фішера. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Детальне вивчення анамнестичних даних від-

носно наявності екстрагенітальної патології, харак-
теру порушень менструальної функції та РЗ, кіль-
кості пологів, абортів, наявності неплідності вияви-
ло загальні тенденції до порушень соматичного 
здоров’я (СЗ) і РЗ. Встановлено, що виявлені па -
тологічні зсуви є характерними для ановуляторних 
порушень оваріо-менструального циклу та печін-
ково-клітинної недостатності. 

Різнилися між собою І і ІІ дослідні групи за 
вмістом у крові гормонів гіпоталамо-яєчникової та 
надниркової систем. Основні розбіжності, що їх 
було вірогідно зафіксовано, стосувалися андрогенів 
як яєчникового, так і надниркового походження, а 
саме зальним зниженням їх концентрації у крові в 
основній групі порівняно з другою, де виявлено 
тенденцію до гіперандрогенії за рахунок пацієнток 
із зайвою вагою. 

Вміст ЛГ і ФСГ у крові жінок основної групи 
вірогідно не відрізнявся від показників контро-
лю, але не мав періовуляторних піків. У пацієнток 
другої групи рівень ФСГ був нижчим від показ-
ників контролю на тлі підвищеного рівня ЛГ. Від-
носну гіперпролактинемію зафіксовано в обох 
групах. На тлі вірогідного зниження концентрації 
прогестерону у крові жінок другої групи, на 
відміну від першої, визначено відносну гіпер-
естрогенемію. 

Результати аналізу метаболічних змін засвід-
чили порушення ліпідного обміну у жінок обох 
дослідних груп. У переважної більшості обстежених 
порівняно з нормативними показниками рівні ТГ, 
ЗХС, ХС ЛПНЩ, ХС ЛПВЩ у сироватці крові натще 
свідчили про гіперхолестеринемію та вірогідне 
збільшення концентрації ТГ (2,8±0,5 ммоль/л і 
2,5±0,3 ммоль/л відповідно). В усіх групах відзначе-
но позитивний слабкий кореляційний зв'язок між 
рівнем ТГ і ступенем абдомінального ожиріння 
(r=0,23-0,38). Рівень ЗХС був порівнянним у па -
цієнток двох дослідних груп (5,4±0,6 ммоль/л і 
5,9±0,9 ммоль/л, p>0,05), але більшим за нормативні 
показники. Спостерігалося вірогідне підвищення 
концентрації ХС ЛПНЩ у жінок з ожирінням пер-
шого ступеня порівняно з пацієнтками з ожирін  -
ням другого та третього ступенів в усіх групах 
(3,1±0,7 ммоль/л і 3,3±0,3 ммоль/л відповідно, 
p<0,05) на тлі істотного зниження концентрації ХС 
ЛПВЩ. 

Виявлено кореляційний зв’язок імунних показ-
ників із тривалістю доброякісної патології ЩЗ, яка 
супроводжується гіпофункцією. Так, на перших ета-
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пах формування автоімунного тиреоїдиту (АІТ) у 
хворих відбувалося суттєве зменшення у крові 
кількості всіх популяцій Т-лімфоцитів із відносним 
збільшенням Т-хелперів. Паралельно у циркуляції 
вірогідно зростала абсолютна та відносна кількість 
В-лімфоцитів. Перебіг АІТ супроводжвався збіль-
шенням концентрації в крові імунних комплексів і 
гіперглобулінемією, збільшенням концентрації IgG, 
IgM, що безпосередньо впливає на ендометрій, 
підтримуючи розвиток гіперпластичних процесів. 
Імунопатологічний процес відображався і в ендо-
метрії жінок із поєднаною патологією (АІТ та СММ із 
гіперплазією ендометрію), який характе ризувався 
високим ступінем лімфоцитарної інфільтрації. На 
базальних мембранах судин ендометрію фік су-
валися імунні комплекси, утворені IgE, IgM, IgA і С-3 
фракцією комплементу, а це, як відомо, призводить 
до вазоконстрикції мікроциркуляторного русла з 
розвитком тканинної гіпоксії та підсиленням синте-
зу колагену ІІІ типу базальними мембранами, який є 
інтерстиціальним колагеном і забезпечує та під-
силює проліферацію епітеліальної тканини. 

Також спостерігали грубіші пучки колагенових 
волокон, сформованих об’єднаними фібрилами, 
головним чином гліко протеїгами, що свідчить про 
розвиток гіалінозу.

За результатами УЗД зміни у ЩЗ виявлено у 73% 
обстежених з основної групи (з гіпотиреозом) та у 
44% пацієнток другої групи (без гіпотиреозу). 

Відомо, що оптимальним спосібом виявлення 
субмукозних вузлів перед менструацією є транс-
вагінальна ультрасонографія. Залежно від ультра-
звукової симптоматики вираженості про ліфера-
тивних змін залозиста гіперплазія поділя ється на 
активну та неактивну. 

Залозисто-кістозні зміни на ехограмах у хворих 
другої групи розподілялись таким чином: активну 
форму залозистої гіперплазії виявлено у 53% 
випадків, неактивну – у 47%. Структура ендометрію 
змі нювалася залежно від фази менструального 
циклу. Найменший відсоток серед змін ехо-
структурної архітектоніки ендометрію пацієнток 
обох груп займали гіпопластичні форми, у І групі – 
16%, у ІІ групі – 18%.

Зіставлення вихідних взаємозалежних прогно-
стичних чинників порушення репродуктивного 
здоров'я, структури ЩЗ, міометрію, ендометрію, 
морфо-гістохімічного та поляризаційно-оптичного 
вивчення тканинних структур ендометрію з морфо-
функціональними його перетвореннями та з 
результатами дослід ження стану прооксидантної 
системи у жінок із поєднаною патологією виявило 

значні якісні та кількісні відмінності залежно від 
варіанта перебігу поєднаної патології. 
•	 У	4%	жінок	основної	групи	із	СММ	І	типу	вияв-

лено гіпореактивний стан імунної системи, 
гіпопластичні зміни ендометрію зі зниженим 
вмістом рецепторів до естрогенів, посилення 
процесів ПОЛ, підвищення вмісту продуктів 
неферментативного (дієнових кон’югат і ліпо-
перекисів) і ферментативного окислення (тром-
боксану В2 і лейкотрієну С4), посиленням синте-
зу інтерстиціальних колагенів І та ІІІ типів із 
гіалінозом у базальних мембранах судин ендо-
метрію з ознаками циркуляторної та тканинної 
гіпоксії. 

•	 У	 12%	 жінок	 основної	 групи	 із	 СММ	 0	 типу	
мали місце гіпо- та гіперреактивний стан 
імунної системи, гіпопластичні зміни ендо–
метрію зі зниженим вмістом рецепторів до 
естрогенів і прогестерону на тлі посилення 
процесів вільнорадикального окислення лі -
підів, що реєструвалося підвищенням вмісту у 
крові проміжних і кінцевих продуктів нефер-
ментативного і ферментативного окислення, 
що відображалося морфологічно у вигляді 
пошкодження мембранних структур функ-
ціонально активних елементів, посиленням 
колагеноутворення з підвищенням синтезу 
інтерстиціального колагену ІІІ типу та ознака-
ми гіалінозу в базальних мембранах судин 
ендометрію. 

•	 Неактивна	форма	гіперплазії	ендометрію	у	34%	
жінок основної групи була конкордатною сту-
пеню експресії рецепторів до естрогенів на тлі 
нормального вмісту як естрогенових, так і про-
гестеронових рецепторів, виявлялася за І і ІІ 
типу розташування лейоматозних вузлів із 
колагеном ІІІ та ІV типів без ознак посилення 
процесів ПОЛ, на тлі нормореактивного стану 
імунної системи.

•	 Активну	форму	гіперплазії	ендометрію	виявле-
но у 46% жінок основної групи та у 53% 
пацієнток групи порівняння, і вона характери-
зувалася колагеном ІІІ та ІV типів без ознак 
посилення процесів ПОЛ, високою експресією 
естрогенових рецепторів на тлі нормального 
(основна група) та підвищеного (група порів-
няння) вмісту естрогенових і зниженого – про-
гестеронових рецепторів (група порівняння) та 
резистентністю прогестеронових рецепторів 
на тлі їх нормального вмісту (основна група) із І 
і ІІ типом розташування лейоматозних вузлів і 
нормореактивним станом імунної системи.
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На другому етапі дослідження виявлено віро-
гідне зменшення інтенсивності й об’єму менструаль-
них виділень у пацієнток основної групи вже після 3 
місяців комплексної терапії з використанням ком-
бінованих оральних контрацептивів (КОК) – моно-
фазного гестоденовмісного комбіно ваного ораль-
ного контрацептиву з низькою до  зою естрогеново-
го компонента (75 мкг гестодену + 30 мкг етиніл-
естрадіолу) та метформіну по 500 мг 1-2 рази на 
день залежно від ваги пацієнт ки. Тривалість кров’я-
нистих виділень склала у середньому 7,6±1,1 доби, 
а через 6 місяців лікування – 5,5±0,9 доби. Харак -
тер менструального циклу у жінок основної групи 
через 3 місяці лікування був за типом: регулярно-
го – у 30 осіб (71,4%), менорагії – у 7 (17,5%), оліго-
менореї – у 3 (7,1%), у вигляді міжменструаль них 
виділень – у 2 жінок (4,8%), у групі порівняння – у 22 
осіб (55,0%), у 10 (25,0%), у 3 (7,5%) та у 5 (12,5%) осіб 
відповідно.

Через 6 місяців лікування розподіл типів мен-
струального циклу серед жінок основної групи був 
таким: регулярний – у 38 осіб (90,5%), менорагії – у 
2 (4,8%), олігоменорея – у 2 (4,8%), міжменструальні 
виділення – 0, серед пацієнток групи порівняння – 
у 25 (62,5%), менорагії – у 9 осіб (22,5%), олігомено-
рея – у 3 осіб (7,5%) та у 3 осіб (7,5%) відповідно.

Нормалізацію менструальної функції у пацієн-
ток основної групи підтверджено результатами 
УЗД на 5-7-й день менструального або умовного 
менструального циклу: товщина ендометрію після 
3 місяців лікування складала у середньому 15,6± 
±7,6 мм, після 6 місяців терапії – 9,5±8,8 мм, пе -
редньо-задній розмір змінився незначно – від 
82,0±11,5 мм до 77,3±2,3 мм, об’єм яєчників зали-
шався незмінним. У групі порівняння за результата-
ми УЗД статистично значущих змін структури міо-
метрію виявлено не було.

Без комплексної протирецидивної терапії цілко-
вите клініко-морфологічне одужання через 6 міся-
ців у групі порівняння було зафіксовано у 25 
(62,5%) пацієнток, відсутність клініко-морфоло-
гічного ефек  ту констатовано у 12 (30,0%) жінок.

Рівні фібриногену в плазмі крові пацієнток обох 
груп не різнилися, складаючи у середньому перед 
оперативним лікуванням 2,0±0,2 г/л, а через 3 і 6 
місяців по операції – 3,4±0,3 г/л і 4,1±0,3 г/л від-
повідно.

У хворих основної групи, на відміну від жінок 
групи порівняння, відбулися вірогідні зміни вмісту 
ТГ, ЗХС, альбуміну та глобулінів у плазмі крові після 
проведення протирецидивної терапії. Відзначено 

нормалізацію співвідношення вмісту ХС ЛПВЩ і ХС 
ЛПНЩ та зниження коефіцієнта атерогенності у 38 
(95,0%) хворих основної групи.

На підставі отриманих результатів можна ствер-
 джувати, що застосування гормональної терапії 
комбінованим оральним контрацептивом із низь-
кою дозою естрогенового компоненту (75 мкг 
гестодену + 30 мкг етинілестрадіолу) у поопера-
ційний період дозволяє знизити частоту рецидивів 
гіперпластичних процесів ендометрію на 28%. 

ВИСНОВКИ
1. Вибір препарату, який містить гестоден третьо-

го покоління, є патогенетично обґрунтованим у 
жінок з ожирінням, які страждають на гіпер-
пластичні процеси ендометрію, адже не впливає 
на обмін вуглеводів, сприяє нормалізації спів-
відношення ХС ЛПВЩ і ХС ЛПНЩ.

2. Комбінований оральний контрацептив із низь-
кою дозою естрогенового компоненту позитив-
но впливає на гіперплазований ендометрій. 
Особливості дії препарату дають підставу вва-
жати його препаратом вибору для поопе-
раційної профілактики та лікування гіпер-
пластичних процесів ендометрію у жінок з 
екстрагенітальною патологією ендокринного 
ґенезу.
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РЕЗЮМЕ
Оптимизация метода восстановления 
репродуктивной функции у женщин с 
субмукозной миомой матки
О.П. Дорогая

В статье приведены данные, позволяющие 
рекомендовать женщинам с экстрагенитальной 
патологией эндокринного генеза для восстанов-
ления репродуктивной функции включение в 
комплексную терапию на послеоперационном 
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этапе препаратов комбинированных оральных 
контрацептивов с низкой дозой эстрогенного 
компонента.

Ключевые слова: репродуктивная функция, 
субмукозная миома матки, лечение.

SUMMARY
Optimization of method of reproductive function 
restoration in women with submucous myoma
O. Dorogaya

The paper presents data allowing to recommend 
women with extragenital pathology of endocrine 
origin to restore reproductive function using complex 
therapy with combination of oral contraceptives with 
low-dose estrogen component in postoperative pe -
riod.

Key words: reproductive function, submucosal 
uterine myoma, treatment.
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