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Найпоширенішою доброякісною гормоноза-
лежною пухлиною жіночої статевої системи є 
лейоміома матки (ЛМ) [1–3]. Доведено вплив ле-
йоміоми матки на фертильність жінок. Безпліддя 
є частим явищем при цій патології [3, 4, 8]. Про-
відну роль у виникненні цього ускладнення в 
жінок з міомою матки відіграють механічні фак-
тори [1]. Фіброміома може бути причиною без-
пліддя, коли міоматозний вузол розташовується 
в ділянці трубних кутів, стискає інтерстиціальну 
частину маткової труби та порушує її прохідність 
[9]. Просвіт труби, її довжина та розташування 
можуть змінюватися при пухлинних процесах у 
матці залежно від локалізації та розмірів міома-
тозних вузлів. Наявність підслизової або інтра-
муральної міоми слугує постійним подразником 
і нерідко призводить до порушення скоротливої   
активності міометрія, що спричиняє порушення 
імплантації ембріона [5]. При міомі матки нерідко 
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Мета: вивчення ефективності гістерорезектоскопії у жінок із безпліддям на фоні лейоміоми матки в програмах 
допоміжних репродуктивних технологій.

Матеріали і методи. Рандомізоване клінічне дослідження проведено серед 58 жінок, які проходили лікування 
безпліддя шляхом використання програм допоміжних репродуктивних технологій. Вибірку було поділено на 
2 групи. І групу (дослідну) склала 41 жінка з лейоміомою матки з субмукозним та субмукозно-інтрамуральним 
розташуванням міоматозних вузлів та невдалими спробами екстракорпорального запліднення в анамнезі, 
цим жінкам запропоновано гістерорезектоскопію як підготовку перед програмами допоміжних репродуктивних 
технологій. ІІ групу (контрольну)  – 17 жінок із лейоміомою матки з субмукозно-інтрамуральним розташуванням 
міоматозних вузлів, які відмовились від гістерорезектоскопії. У цьому дослідженні були включені пари виключно з 
жіночими формами безпліддя.

Результати. Доведено ефективність гістерорезектоскопії на результат циклів екстракорпорального запліднення у 
жінок з лейоміомою матки. У дослідній групі настання вагітності спостерігали у 17 жінок, що склало 41,5 % (з першої 
спроби екстракорпорального запліднення), ранні мимовільні викидні спостерігали в 2 жінок (11,8 %), у 14 жінок 
вагітність закінчилась терміновими пологами (82,4 %) та в однієї жінки передчасними (5,9 %). У ІІ групі (контрольній) 
з 17 пацієнток вагітність настала в 6 жінок (35,3 %), 3 випадки ранніх мимовільних викиднів (50 %), термінові пологи 
у 3 жінок (50 %).

Висновки. Лейоміома матки в основному є причиною безпліддя за рахунок механічного фактора. 
Гістерорезектоскопія є оптимальним методом прегравідарної підготовки у жінок із лейоміомою матки, які проходять 
лікування безпліддя шляхом використання допоміжних репродуктивних технологій. Гістерорезектоскопія є 
органозберігаючою операцією, що має ряд переваг: легкий післяопераційний період, відсутність спайкового процесу, 
що, в свою чергу, підвищує частоту настання та виношування вагітності.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: лейоміома матки; гістерорезектоскопія; агоністи гонадотропін-рилізинг-гормонів; 
безпліддя; допоміжні репродуктивні технології; екстракорпоральне запліднення; інтрацитоплазматичне 
введення сперматозоїда.

збільшується та деформується її порожнина, від-
значаються нерівності рельєфу ендометрія, що 
ускладнює прохідність сперматозоїдів та яйце-
клітини. Крім того, порушення рецепторного апа-
рату ендометрія, що виникає у хворих із цією 
патологією, може перешкоджати адекватній під-
готовці ендометрія до реалізації генеративної 
функції жінки [6]. За даними різних авторів, ле-
йоміома матки є причиною жіночого безпліддя у 
20–30 % та в 15–30 % призводить до невиношу-
вання вагітності [7]. Згідно з даними вітчизняних 
та зарубіжних дослідників, фіброміома матки має 
вагомий вплив на ефективність програм допо-
міжних репродуктивних технологій (ДРТ) [2, 10]. 
Міоматозні вузли значно знижують частоту по-
зитивних результатів екстракорпорального за-
пліднення (ЕКЗ) та підвищують частоту мимо-
вільних викиднів, у результаті їх згубного впливу 
на імплантацію ембріонів, скоротливу функцію 



52 НАУКА – ПРАКТИЦІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

ISSN 1681-2786.  Вісник соціальної гігієни та організації охорони здоров’я України. 2018.  № 4 (78)

міометрія [6]. На сьогодні достовірно не вирішено 
питання оптимального методу лікування жінок з 
лейоміомою матки та нереалізованим репродук-
тивним потенціалом. Таким чином, вивчення су-
часних методів хірургічного лікування хворих із 
цим пухлинним процесом є актуальним завдан-
ням акушерства, гінекології та репродуктології.

Мета роботи: вивчення ефективності гістеро-
резектоскопії у жінок із безпліддям на фоні лейо-
міоми матки в програмах допоміжних репродук-
тивних технологій.

Матеріали і методи. Рандомізоване клінічне 
дослідження було проведено на базі Медичного 
центру «Клініка професора С. Хміля» за період 
із 2010 до 2018 р., нами досліджено 58 жінок, які 
проходили лікування безпліддя шляхом викорис-
тання допоміжних репродуктивних технологій з 
верифікованим  діагнозом  ЛМ  та такими характе-
ристиками: вік (33,9±7,8) року (26–42 років), ІМТ – 
(23,5±5,2) кг/м², АМГ – 1,8 ng/ml (0,4–5,2 ng/ml). 
Тривалість безпліддя – 2–15 років у середньому 
(5,4±0,5) року. Первинне безпліддя було в 14 па-
цієнток (24,1 %), а вторинне – у 44 жінок (75,9 %). 
Середній вік жінок, у якому починалось менархе, 
склав (13,0±0,5) року, в усіх жінок менструальний 
цикл був регулярним.

У дослідження були включені подружні пари 
виключно з жіночим фактором безпліддя. Спер-
мограма чоловіків перебувала у межах фізіоло-
гічної норми. Вибірку було поділено на 2 групи. 
І групу (дослідну) склала 41 пацієнтка з лейоміо-
мою матки з субмукозним та субмукозно-інтра-
муральним розташуванням міоматозних вузлів. 
Розміри фіброматозних вузлів не перевищували 
3–4 см у діаметрі, в усіх жінок була деформована 
порожнина матки та невдалі спроби екстракорпо-
рального запліднення в минулому. Усім пацієнткам 
І групи було запропоновано гістерорезектоскопію 
в якості лікування та підготовки перед програмами 
допоміжних репродуктивних технологій. Жінкам із 
субмукозно-інтрамуральним розташуванням міо-
матозних вузлів проводили гормональну підго-
товку агоністами гонадотропін-рилізинг-гормонів 
(«Диферелін» 3,75 мг внутрішньом’язово 1 раз на 
28 днів протягом 3 місяців) перед міомектомією. 
Мета передопераційного лікування  гормонами 
полягає у зменшенні розмірів вузла (на 30–40 %), 
при якому вузол «видавлюється» в порожнину 
матки, що полегшує проведення органозберігаю-
чого операційного втручання. ІІ групу (контроль-
ну) – 17 жінок із лейоміомою матки з субмукозно-
інтрамуральним розташуванням міоматозно го 
вузла, які відмовились від гістерорезектоскопії.

Обстеження та лікування подружніх пар про-
водили відповідно до наказу Міністерства охоро-
ни здоров’я України від 09.09.2013 р. № 787 «Про 
затвердження порядку застосування допоміжних 
репродуктивних технологій в Україні».

Результати  дослідження та  їх  обговорення. 
Жінкам у дослідній групі було проведено гістеро-
резектоскопію – сучасний органозберігаючий 
мало інвазивний хірургічний метод лікування па-
цієнтів із лейоміомою матки.

Пацієнткам із субмукозною міомою лікування 
проводили в один етап, а з субмукозно-інтраму-
ральним розташуванням міоматозного вузла – 
в два етапи. Після попередньої гормональної 
підготовки здійснювали гістерорезектоскопію з 
міомектомією, після якої пацієнткам ще на 2 мі-
сяці призначали лікування агоністами гонадо-
тропін-рилізинг-гормонів («Диферелін» 3,75 мг 
внутрішньом’язово 1 раз на 28 днів), та викону-
вали повторну операцію. Після повторного ліку-
вання дифереліном залишки міоматозного вузла 
«видавлювали» в порожнину матки, що давало 
можливість хірургу повністю видалити фіброма-
тозний вузол.

Гістерорезектоскопію проводили механіч-
ним та електрохірургічним шляхом на 6–10 дні 
менструального циклу під загальним знеболю-
ванням. Пацієнток укладали у дорсальне літо-
томічне положення. Операційне втручання вико-
нували гістерорезектоскопом компанії Karl Storz. 
Після попередньої обробки операційного поля 
антисептичними розчинами, в асептичних умовах 
шийка матки оголювалась в дзеркалах; за допо-
могою кульових щипців захоплювали та фіксу-
вали за передню губу. Матковим зондом вимірю-
вали напрям осі та довжину матки. Розширення 
цервікального каналу проводили за допомогою 
розширювачів Гегара до № 8. Після цього в по-
рожнину матки вводили гістероскоп. Під контро-
лем телевізійної камери, поступово здійснювали 
огляд та оцінювали стан порожнини матки, ку-
тів матки, огляд вічка маткових труб, стан ендо-
метрія, наявність та локалізацію патологічних 
утворень, цервікальний канал. Лише після повної 
оцінки порожнини матки розпочинають операцій-
не втручання. Гістерорезектоскоп являє собою 
спеціалізований електрохірургічний ендоскоп, 
який складається з тубуса, з’єднувальних трубок 
для постійної промивки дистензійними середо-
вищами (Турусол) та їх аспірації, зовнішньої та 
внутрішньої трубок, стандартного обтуратора та 
робочих елементів (ріжуча чи коагулююча петля). 
Вибір методу втручання залежав від локалізації 
та розмірів міоматозного вузла.

Механічним шляхом за допомогою ріжучої пет-
лі проводили видалення субмукозних міоматоз-
них вузлів на тонкій ніжці, в ділянці дна матки. 
Електрохірургічним шляхом (петлевим електро-
дом) було проведено резекцію міоматозних вуз-
лів із субмукозно-інтрамуральним розташуван-
ням та субмукозних вузлів на широкій ніжці. Під 
час цієї методики тканина вузла поступово зрі-
зається тоненькими смужками. Рух гістероскопа 
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має бути строго у напрямку до хірурга (поперед-
ження перфорації матки). Під час операції періо-
дично видаляють тканини міоматозного вузла. 
Усім пацієнткам після проведеного операційного 
втручання було призначено адекватну гемоста-
тичну, антибактеріальну та гормональну терапії.

Усі 58 подружніх пар проходили лікування без-
пліддя шляхом інтрацитоплазматичного введен-
ня сперматозоїда (ІКСІ). 

Жінкам обох груп перед початком проведен-
ня контрольованої стимуляції овуляції протягом 
2–3 місяців проводили прегравідарну підготовку 
вітамінним комплексом «FT-500 Plus», що містить 
у своєму складі: інозитол – 2000  мг, вітамін С  – 
160 мг, вітамін Е – 12 мг, фолієву кислоту – 
400  мкг, селен – 55 мкг, глутатіон – 50 мг, цинк – 
10 мг, лютеїн – 3  мг. Контрольовану стимуляцію 
суперовуляції здійснювали за допомогою корот-
ких протоколів із використанням рекомбінант-
ного гонадотропіну корифолітропіну-альфа – 
«ЕЛОНВА». Цей препарат має пролонговану дію 
(7–8 днів). На 5–7 дні стимуляції, під контролем 
фолікулометрії, при досягненні фолікулами роз-
мірів у діаметрі 14–15 мм, призначали щоден-
но анта гоніст гонадотропін-рилізинг-гормонів 
«Орга лутран» по 0,25 мг. На 8 день стимуляцію 
суперовуляції продовжували рекомбінантним 
ФСГ «Пурегон» до фінального дозрівання ооци-
тів (наявність щонайменше 3 ооцитів діаметром 
більше 17 мм), як тригер використовували агоніст 
гонадотропін-рилізинг-гормон «Диферелін» чи 
людський хоріонічний гонадотропін «Хоріомон» 
чи «Прегніл» в дозі 5000 чи 10 000 ОД. Через 
36–37 год після введення тригера овуляції прово-
дили пункцію фолікулів із подальшою аспірацією 
ооцитів. Після попередньої оцінки стану яйцеклі-
тин ембріологами, проводили їх запліднення ме-
тодом ІКСІ. Лише ооцити на стадії профази І дру-
гого мейотичного поділу придатні до запліднення. 
Запліднення яйцеклітин та культивування ембріо-
нів із подальшим перенесенням їх у порожнину 
матки чи вітрифікацією на 5–6 доби (стадія блас-
тоцисти) здійснювали в умовах ембріологічної 
лабораторії. Ембріотрансфер у порожнину матки 
проводили як у свіжих, так і у кріоциклах, залеж-
но від ризику виникнення синдрому гіперстиму-
ляції яєчників у пацієнток. Пацієнтки отримували 
підтримувальну терапію естрогенними («Прогіно-
ва») та гестагенними препаратами до отримання 
результату про наявність вагітності. Визначення 
вагітності проводили через 2 тижні після ембріо-
трансферу шляхом аналізу крові на β-ХГЛ. При 
позитивному результаті підтримувальну терапію 
продовжували до 8-12 тижнів вагітності.

У дослідній групі настання вагітності спосте-
рігали у 17 жінок, що склало 41,5 % (з першої 
спроби ЕКЗ), ранні мимовільні викидні – у 2  жінок 

(11,8 %), в 14 жінок вагітність завершилась тер-
міновими пологами (82,4 %) та в однієї жінки 
передчасними (5,9 %). У ІІ групі (контрольній) з 
17 пацієнток вагітність настала в 6 жінок (35,3 %), 
3 випадки ранніх мимовільних викиднів (50 %), 
термінові пологи у 3 жінок (50 %).

Доведено вагомий вплив гістерорезектоско-
пії на ефективність програм допоміжних репро-
дуктивних технологій. У дослідженні висвітлено 
високу частоту настання та виношування вагіт-
ності у жінок І групи (дослідної), яким проводили 
гістерорезектоскопію, порівняно з контрольною 
групою. Таким чином, можна стверджувати, що 
гістерорезектоскопія є оптимальним методом ви-
бору лікування молодих жінок із субмукозною та 
субмукозно-інтрамуральною лейоміомою матки. 
Перевагами гістерорезектоскопії є збереження 
органа, значне зменшення операційної травми, 
менш виражений в подальшому спайковий про-
цес, що підвищує ймовірність настання вагітнос-
ті, коротка тривалість операційного втручання, 
легкий післяопераційний період.

 На сьогодні хірургічне лікування лейоміоми 
матки у жінок молодого віку з нереалізованим 
репродуктивним потенціалом включає органо-
зберігаючі операції – консервативну міомектомію, 
яку залежно від локалізації вузлів та показань 
виконують різними доступами: гістероскопічним, 
лапароскопічним та лапаротомним. Проте втру-
чання в порожнину малого таза може погіршити 
репродуктивну функцію жінки через формування 
спайкового процесу, рубців на матці, що, в свою  
чергу, і призводить до безпліддя.

Висновки
1. Лейоміома матки в основному є причиною 

безпліддя за рахунок механічного фактора: де-
формація порожнини матки, порушення транс-
порту та міграції сперматозоїдів та яйцеклітини, 
порушення імплантації ембріона, скоротливої 
функції міометрія.

2. Перевагами гістерорезектоскопії є збере-
ження органа, значне зменшення операційної 
травми, менш виражений в подальшому спайко-
вий процес, що підвищує ймовірність настання 
вагітності, легкий післяопераційний період.

3. Гістерорезектоскопія є оптимальним мето-
дом підготовки та лікування жінок із лейоміомою 
матки у програмах допоміжних репродуктивних 
технологій, що, в свою чергу, значно підвищує 
частоту настання та виношування вагітності.

Перспективи подальших досліджень перед-
бачають підхід до вибору оптимальних методів 
лікування жінок із лейоміомою матки та нереалі-
зованим репродуктивним потенціалом, що про-
ходять лікування безпліддя у циклах екстра-
корпо рального запліднення.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ГИСТЕРОРЕЗЕКТОСКОПИИ У ЖЕНЩИН С БЕСПЛОДИЕМ НА ФОНЕ 
ЛЕЙОМИОМЫ МАТКИ В ПРОГРАММАХ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ РЕПРОДУКТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ
С. В. Хмиль1,2, Ю. Б. Дроздовская1, М. С. Хмиль1,2, Н. Я. Чудийович3

1ГВУЗ «Тернопольский государственный медицинский университет имени И. Я. Горбачевского МЗ Украины», 
г. Тернополь, Украина
2Медицинский центр «Клиника профессора С. Хмиля», г. Тернополь, Украина
3Тернопольский областной клинический перинатальный центр «Мать и ребенок», г. Тернополь, Украина

Цель: изучение эффективности гистерорезектоскопии у женщин с бесплодием на фоне лейомиомы 
матки в программах вспомогательных репродуктивных технологий.

Материалы и методы. Рандомизированное клиническое исследование проведено среди 58 женщин, 
проходивших лечение бесплодия путем использования программ вспомогательных репродуктивных тех-
нологий. Выборка была разделена на 2 группы. І группу (исследовательскую) составляла 41 женщина с 
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лейомиомой матки с субмукозным и субмукозно-интрамуральным размещением миоматозных узлов и 
неудачными попытками экстракорпорального оплодотворения в анамнезе, этим женщинам предложено 
гистерорезектоскопию как подготовку перед программами вспомогательных репродуктивных техноло-
гий. ІІ группу (контрольную) – 17 женщин с лейомиомой матки с субмукозно-интрамуралным размеще-
нием миоматозных узлов, которые отказались от гистерорезектоскопии. В данном исследовании были 
включены пары исключительно с женскими формами бесплодия.

Результаты. Доказана эффективность гистерорезектоскопии на результат циклов экстракорпо раль-
ного оплодотворения у женщин с лейомиомой матки. В исследовательской группе наступление беремен-
ности наблюдали в 17 женщин, что составляло 41,5 % (с первой попытки экстракорпорального оплодотво-
рения), ранние самопроизвольные выкидыши наблюдали в 2 женщин (11,8 %), у 14   женщин беременность 
закончилась срочными родами (82,4 %) и в одной женщины преждевременными (5,9 %). В ІІ  груп-
пе (контроль ной) беременность наступила у 6 женщин (35,3 %), 3 случая ранних самопроизвольных 
выкидышей (50 %), срочные роды у 3 женщин (50 %).

Выводы. Лейомиома матки в основном является причиной бесплодия за счет механического факто-
ра. Гистерорезектоскопия является оптимальным методом прегравидарной подготовки у женщин с лейо-
миомой матки, проходящих лечение бесплодия путем использования вспомогательных репродуктивных 
технологий. Гистерорезектоскопия это органосохраняющая операция, которая имеет ряд преимуществ: 
легкий послеоперационный период, отсутствие спаечного процесса, что, в свою очередь, повышает час-
тоту наступления и вынашивания беременности.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: лейомиома матки; гистерорезектоскопия; агонисты гонадотропин- рилизинг- 
гормонов; бесплодие; вспомогательные репродуктивные технологии; экстракорпоральное 
оплодо творение; интрацитоплазматическое введение сперматозоида.

EFFECTIVENESS OF HYSTEROREZECTOSCOPY IN WOMEN WITH INFERTILITY AND UTERINE 
FIBROIDS IN PROGRAMS OF ASSISTED REPRODUCTIVE TECHNOLOGIES
S. V. Khmil1,2, Yu. B. Drozdovska1, M. S. Khmil1,2, N. Ya. Chudiyovych3

1I. Horbachevsky Ternopil State Medical University, Ternopil, Ukraine
2Medical Center “Professor S. Khmil Clinic”, Ternopil, Ukraine
3TernopilRegional Clinical Perinatal Center “ Mother and Child”, Ternopil, Ukraine

Purpose: studying of the effectiveness of hysterorezectoscopy in women with infertility and uterine  broids in 
the cycles of in vitro fertilization.

 Materials and Methods. A randomized clinical trial was conduct among 58 women undergoing infertility 
treatment using assisted reproductive technologies (ART). The selection was divided into 2 groups. The group 
1 (study) consisted of 41 women with uterus  broids with submucosal and submucosally-intramural placement 
of myomatous nodes and failed attempts of IVF in history, these women were offered hysterorezectoscopy, as 
preparation for programs of assisted reproductive technologies. The froup 2 (control) – 17 women with uterine 
 broids with submucosally-intramural placement of myomatous nodes, who refused hysterorezectoscopy. In this 
study, couples were included exclusively with female infertility.

Results. The effectiveness of hysterorezectoscopy on the outcome of IVF cycles in women with uterine  -
broids was proved. In the study group, 17 women had an onset of pregnancy, which was 41.5 % (after I attempted 
IVF), early spontaneous miscarriages were observed in 2 women (11.8 %), in 14 women pregnancy ended in 
timely partum (82.4 %) and 1 woman had premature partum (5.9 %). In the control group pregnancy occurred in 
6 women (35.3 %), 3 cases of early spontaneous miscarriages (50 %), timely births in 3 women (50 %).

Conclusions. The uterine  broids is basically a cause of infertility due to a mechanical factor. Hysteroreze-
ctoscopy is the best method of pregravid preparation in women with uterine  broids, undergoing infertility treat-
ment during the use of assisted reproductive technologies. Hysterorezectoscopy is an organ saving operation 
that has several advantages: a mild postoperative period, a lack of adhesive process, which in turn increases the 
incidence and onset of pregnancy.

KEY WORDS: uterus  broid; hysterorezectoscopy; agonists of gonadotrophin-releasing hormones; 
infertility; assisted reproductive technologies; in vitro fertilization; intracytoplasmatic sperm injection.
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