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Мета – виявити основні види порушень функціонального стану гіпоталамо-гіпофізарного відділу головного мозку, гормональної функції 
яєчників і надниркових залоз у жінок, які перенесли ендометрит після кесаревого розтину (КР).
Матеріали і методи. Обстежено 60 жінок, які перенесли ендометрит після оперативного розродження шляхом КР: І група – 40 жінок, які отриму-
вали замісну гормональну терапію (ЗГТ), ІІ група – 20 жінок, які її не отримували. Контрольну групу (КГ) становили 20 жінок, розроджених шляхом 
КР без ускладнень у післяопераційному періоді. Клініко-лабораторне гормональне обстеження проведено впродовж 2 років з інтервалом кожні 
6 місяців. Статистичну обробку результатів досліджень проведено з використанням стандартних програм «Microsoft Excel 5.0» і «Statistica 8.0».
Результати. Обстеживши хворих за 6 місяців після розродження в І фазу менструального циклу (МЦ), спостерігали збільшення вмісту 
естрадіолу в групах I та ІІ; пролактину і кортизолу на тлі зниження фолікулостимулюючого гормону (ФСГ). Застосування ЗГТ у комплексі 
відновлювального лікування дало змогу за 12 місяців нормалізувати вміст естрадіолу до 863,7±72,5 пмоль/л, прогестерону – до 
30,2±1,8 пмоль/л; на тлі загальноприйнятої терапії у ІІ групі пацієнток вміст естрадіолу не змінився, а прогестерону становив 10,4±1,0 пмоль/л. 
Подальші ендокринологічні дослідження, проведені за 12 місяців, 24 місяці, засвідчили нормалізацію зазначених вище змін на тлі розро-
бленого відновлювального лікування пацієнток І групи.
Висновки. Замісна гормональна терапія протягом 6 місяців у комплексі відновлювального лікування жінок, які перенесли ендометрит після 
КР, сприяла достовірному зменшенню рівня естрадіолу, пролактину, кортизолу на тлі збільшення ФСГ у І фазу МЦ і достовірного зниження 
рівня лютеїнізуючого гормону, пролактину, кортизолу, альдостерону за одночасного підвищення рівня прогестерону в ІІ фазу МЦ.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено локальним етичним комітетом 
зазначеної в роботі установи. На проведення дослідження отримано інформовану згоду жінок.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: кесарів розтин, ендометрит, нейроендокринні порушення, стан гормональної системи, віддалені наслідки перенесеного 
ендометриту, реабілітаційна терапія, замісна гормональна терапія.
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Aim – to identify the main types of disorders of the functional state of the hypothalamic-pituitary brain, hormonal function of the ovaries and adrenal 
glands in women who have suffered endometritis after cesarean section.
Materials and methods. Examined 60 women who had endometritis after cesarean section (CS) were examined: Group I – 40 women who received 
hormone replacement therapy (HRT), Group II – 20 women who did not receive it. The control group (CG) consisted of 20 women who had delivered 
by CS without complications in the postoperative period. Clinical and laboratory hormonal examination was carried out for 2 years with an interval of 
every 6 months. Statistical processing of research results was carried out using standard programs «Microsoft Excel 5.0» and «Statistica 8.0».
Results. Тhen examining patients 6 months after delivery in the first phase of the menstrual cycle (MC), we observed an increase in the content of 
estradiol in the Groups 1 and 2; prolactin and cortisol against the background of a decrease in follicle-stimulating hormone (FSH). The use of HRT in 
the complex of restorative treatment allowed, after 12 months, to normalize the content of estradiol to 863.7±72.5 pmol/l, progesterone – to 
30.2±1.8 pmol/l; against the background of generally accepted therapy in the Group II of patients, the content of estradiol did not change, and pro-
gesterone remained at 10.4±1.0 pmol/l. Further endocrinological studies conducted after 12 months and 24 months indicate the normalization of the 
above changes when using the restorative treatment developed by us in patients of the Group I.
Conclusions. HRT for 6 months in the complex of restorative treatment of women who suffered endometritis after CR contributed to a significant decrease 
in the level of estradiol, prolactin, cortisol against the background of an increase in FSH the first phase of the MC and a significant decrease in the level 
of luteinizing hormone, prolactin, cortisol, aldosterone with a simultaneous increase in the level of progesterone in the second phase of the MC.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of the institution mentioned in the paper. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: cesarean section, endometritis, neuroendocrine disorders, hormonal system status, long-term consequences of endometritis, rehabilita-
tion therapy, hormone replacement therapy.
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Післяопераційна інфекція є основною при-
чиною захворюваності й смертності в аку-

шерстві. За даними Всесвітньої організації охо-
рони здоров’я, у світі щодня помирає близько 
830 жінок від ускладнень, пов’язаних із вагітніс-
тю або пологами, а інфекції належать до основних 
ускладнень, що призводять до материнської 
смерті [3,15]. За даними NICE 2024 р., близько 
25–30% жінок народжують шляхом кесаревого 
розтину (КР) [13]. В Україні динаміка частоти 
КР є негативною [10]. За 5 (2015–2020) років 
кількість випадків КР зросла на 26,3%. Щорічно 
розродження шляхом КР становить понад 
1,5 млн випадків. За даними країн Європи, часто-
та КР становить 25% [10,13]. Частота повторного 
КР сягає понад 91% [18,20].

Встановлено, що частота КР має тенденцію по-
стійно зростати від загальної кількості пологів, а пе-
ритоніт і  сепсис після операції розвиваються 
у 5–6 разів частіше, ніж після мимовільних пологів 
[3,9,12,13]. Однак підвищена частота абдомінально-
го розродження збільшує частоту ускладнень у по-
роділей у післяопераційному періоді з провідною 
роллю септичних захворювань (від 20,6% до 80,7%), 
у структурі яких переважає ендометрит. Частота 
ендометриту після планового КС становить 5–6%, 
після ургентного – 25–85% [8,10]. При цьому від-
далені наслідки перенесеного ендометриту суттєво 
порушують стан ендокринної системи [8,10].

Ендометрій – багатокомпонентна система, клі-
тинні елементи якої перебувають у складному 
взаємозв’язку. Це – одна з найдинамічніших тка-
нин організму, для якої характерна постійна 
і швидка зміна процесів проліферації, диференці-
ювання і загибелі клітин. Варто зазначити, що 
в ендометрії існує унікальна система циклічної 
регенерації, що передбачає розвиток, ріст і регре-
сію кровоносних судин. Імовірно, основу багатьох 
проблем репродуктивного здоров’я (менорагія, 
ендометріоз, безплідність) становить дисрегуля-
ція процесу ангіогенезу в ендометрії і порушення 
рецепторної відповіді. Патологічна регенерація 
ендометрія призводить до порушення рецептив-
ності ендометрія, яка проявляється безпліддям, 
невиношуванням вагітності, невдачами допоміж-
них репродуктивних технологій [6,7].

Тривалі морфологічні й функціональні зміни при 
хронічному ендометриті викликають патологічні 
зміни в гіпоталамо-гіпофізарній зоні, спричиняючи 
вторинну гіпофункцію яєчників, ановуляцію, абсо-
лютну або відносну гіперестрогенією і гіперпластич-

ні процеси в ендометрії. Причиною перетворення 
запалення в хронічний процес є персистенція по-
шкоджуючого агента, обумовлена, з одного боку, осо-
бливостями мікроорганізму, а з іншого – дефектами 
в системі імунітету. Хронічний запальний процес 
змінює стан імунної системи, викликає її виснажен-
ня, що призводить до розвитку аутоімунних реакцій, 
що є додатковим чинником ураження тканин ендо-
метрія [21]. Вказують на роль протизапальних цито-
кінів при хронічному ендометриті, які впливають не 
тільки на ендометрій, але й на епітелій фаллопієвих 
труб. Це призводить до хвилеподібного перебігу за-
пального процесу. Лейкоцитарна інфільтрація ендо-
метрія, яка супроводжується зростанням титру 
протизапальної фракції ендометріальних лімфоци-
тів, аутоантитіл до власних тканин унаслідок зміни 
антигенної структури інфікованих клітин, доводить, 
що при хронічному ендометриті різко активуються 
клітинні й гуморальні реакції запалення на локаль-
ному рівні. Вважається, що хронічний ендометрит 
є аутоімунним захворюванням, при якому порушу-
ється гормональна рецептивність: експресія рецеп-
торів естрогенів в епітелії та гіперекспресія рецепто-
рів прогестерону в стромі, що є чинником розвитку 
гіперпластичного процесу [4]. Хронічний ендоме-
трит із гіперплазією ендометрія веде не тільки до 
експресії рецепторів естрогену і прогестерону, та не 
менш важливим є порушення (зростання) індексу 
співвідношення рецепторів прогестерону/
естрогену [17].

Дані сучасної літератури дуже поодинокі і су-
перечливі про віддалені наслідки перенесеного 
ендометриту після абдомінального розродження. 
Тому вивчення функціонального стану ендокрин-
ної системи у таких пацієнток є актуальним.

Мета дослідження – виявити основні види по-
рушень функціонального стану гіпоталамо-гіпо-
фізарного відділу головного мозку, гормональної 
функції яєчників і надниркових залоз у жінок, які 
перенесли ендометрит після КР.

Матеріали і методи дослідження

Обстежено 60 жінок, які перенесли ендометрит 
після оперативного розродження шляхом КР: 
І група – 40 жінок, які отримували замісну гормо-
нальну терапію (ЗГТ), ІІ група – 20 жінок, які її 
не отримували. Контрольну групу (КГ) станови-
ли 20 жінок, розроджених шляхом КР без усклад-
нень у післяопераційному періоді. Клініко-лабо-
раторне обстеження проведено впродовж 2 років 
з інтервалом кожні 6 місяців.
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Відновлювальне лікування хворих, які перене-
сли ендометрит після операції КР за розробле-
ною нами методикою, розпочато в середньому за 
3 місяці після розродження. Гормональну корек-
цію, пов’язану з періодом лактації, застосовано за 
2–3 місяці після її припинення. Проведено клі-
нічні спостереження за хворими впродовж 2 ро-
ків після розродження з періодичністю в 6 міся-
ців. Кількість курсів відновлювального лікування 
залежала від клінічного стану хворих, але за 
2 роки їх було в середньому 2–3 на 1 жінку.

За результатами попередніх досліджень розро-
блено комплекс реабілітаційних заходів, який пе-
редбачав імуностимулювальну, розсмоктувальну, 
протиспайкову, вітаміно- і фізіотерапію в поєд-
нанні зі спрямованою ЗГТ. Спрямовану гормо-
нальну корекцію виконано тільки після припи-
нення лактації. Час початку гормональної 

корекції залежав від вираженості клінічної симп-
томатики та ендокринологічних змін, але не рані-
ше ніж за 2–3 місяці після закінчення лактації. На 
попередньому етапі досліджень у жінок із «хворо-
бою оперованої матки» виявлено два варіанти 
ендокринологічних порушень, що розвиваються. 
Перший – гіперестрогенія в обидві фази менстру-
ального циклу (МЦ) на тлі недостатності лютеї-
нової фази і гіперпролактинемії. Другий – недо-
статність лютеїнової фази і гіперпролактинемія за 
нормального вмісту естрогенів. У першому випад-
ку використано норетистерон ацетат 5 мг по 
2 рази на добу з 19 по 26-й день МЦ. На другому – 
естрадіол валерат 2 мг і ципротерон ацетат 1 мг 
у стандартному дозуванні з 5 по 21-й день МЦ. 
Тривалість ЗГТ становила 3–6 місяців.

Проведено гормональні дослідження в плазмі 
крові: визначення вмісту естрадіолу, прогестерону, 

Примітки: * – вірогідність відмінностей між показниками І і ІІ груп р<0,05; # – вірогідність відмінностей між показниками І групи і КГ р<0,05; " – вірогідність 
відмінностей між показниками ІІ групи і КГ р<0,05.
Рис. 1. Вміст естрадіолу в досліджуваних групах у І фазу менструального циклу (пмоль/л)
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Таблиця 1

Рівень гормонів в обстежених групах у І фазу менструального циклу за 6 місяців після розродження 
(М±m)

Показник І група ІІ група КГ
ЛГ, мОд/мл 8,2±1,2 7,8±1,2 9,2±1,2

ФСГ, мМО/мл 2,5±5,9# 2,7±6,1" 12,2±2,1

Пролактин, нг/мл 28,2±1,2## 31,2±1,2"" 14,2±1,2

Альдостерон, пмоль/л 396,8±29,3 402,6±24,2 404,8±21,3

Кортизол, нмоль/л 409,5±29,3# 411,3±30,5" 211,3±30,5

Примітки: вірогідність відмінностей між показниками І і ІІ груп: * – р<0,05, ** – р<0,01; вірогідність відмінностей між показниками І групи і КГ: "" – р<0,001, 
# – р<0,05; вірогідність відмінностей між показниками ІІ групи і КГ: " – р<0,05; "" – р<0,001.
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фолікулостимулюючого гормону (ФСГ), лютеїні-
зуючого гормону (ЛГ), пролактину, кортизолу 
і  альдостерону. Вибір саме цих показників 
пов’язаний із тим, що вміст естрадіолу, прогестеро-
ну і тестостерону вказує на активність яєчників; 
ФСГ, ЛГ і пролактину – гіпоталамо-гіпофізарної 
зони; кортизолу та альдостерону – надниркових 
залоз.

Математичні методи дослідження виконано за 
рекомендаціями А.П. Мінцера [11]. Достовірність 
відміни пари середніх обчислено за допомогою 
критеріїв Стьюдента і Фішера. Графіки оформле-
но за допомогою програми «Microsoft Excel 7.0» 
і «Statistica 8.0». Статистично значущими при-
йнято розбіжності за р<0,05.

Дослідження виконано відповідно до принци-
пів Гельсінської декларації. Протокол досліджен-
ня ухвалено локальним етичним комітетом зазна-

ченої в  роботі установи. На проведення 
дослідження отримано інформовану згоду жінок.

Результати дослідження та їх обговорення

Для з’ясування отриманих результатів деталь-
но вивчено особливості ендокринологічного ста-
тусу в динаміці відновлювального лікування 
з урахуванням фази МЦ.

Радіоімунологічні методи досліджень, проведені 
в І фазу МЦ, не показали достовірних змін вмісту 
прогестерону і тестостерону (р>0,05). Рівень естра-
діолу (рис. 1 і 2) за 6 місяців після розродження 
в І фазу МЦ збільшився в обох досліджуваних гру-
пах (з 386,7±34,6 нмоль/л до 540,7±33,8 нмоль/л – 
у  І  групі (р<0,05); з  410,8±28,8  нмоль/л до 
535,7±32,7 нмоль/л (р<0,05) – у ІІ групі). Пізніше 
в І групі дослідження цей показник нормалізувався 
вже за 12 місяців до 350,5±31,4 нмоль/л (р<0,05).

Примітки: * – вірогідність відмінностей між показниками І і ІІ груп р<0,05; # – вірогідність відмінностей між показниками І групи з КГ р<0,05; " – вірогідність 
відмінностей між показниками ІІ групи з КГ р<0,05.
Рис. 2. Вміст естрадіолу в досліджуваних групах у ІІ фазу менструального циклу (пмоль/л)
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Таблиця 2

Рівень гормонів в обстежених групах у І фазу менструального циклу за 12 місяців після розродження 
(М±m)

Показник І група ІІ група КГ
ЛГ, мМОд/мл 8,2±1,2 7,8±1,2 9,2±1,2

ФСГ, мМО/мл 6,5±5,9# 3,7±6,1" 12,2±2,1

Пролактин, нг/мл 28,2±1,2## 31,2±1,2"" 14,2±1,2

Альдостерон, пмоль/л 396,8±29,3 402,6±24,2 404,8±21,3

Кортизол, нмоль/л 290,8±21,2*# 422,3±30,5" 311,3±30,5

Примітки: вірогідність відмінностей між показниками І і ІІ груп: * – р<0,05, ** – р<0,01; вірогідність відмінностей між показниками І групи і КГ: # – р<0,05, 
## – р<0,001; вірогідність відмінностей між показниками ІІ групи і КГ: " – р<0,05, ""– р<0,001.
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У пацієнток ІІ групи це значення залишалося 
достовірно збільшеним протягом усього 
досліджуваного терміну – до 540,8±51,5 пмоль/л 
(р<0,05).

У ІІ фазу МЦ, за 6 місяців після розродження, 
достовірно збільшився вміст естрадіолу рівною мі-
рою в обох досліджуваних групах (до 1251,5± 
±97,8 пмоль/л (р<0,05) – у І групі; до 1265,7± 
±102,9 пмоль/л (р<0,05) – у ІІ групі) на тлі знижен-
ня рівня прогестерону до 19,5±1,5 пмоль/л (р<0,05) 
і 20,1±1,6 пмоль/л; (р<0,05), відповідно (рис. 3 і 4).

Замісна гормональна терапія в  комплексі 
відновлювального лікування дала змогу, до на-
ступного досліджуваного терміну 12 місяців, нор-
малізувати вміст не тільки естрадіолу (до 
863,7±72,5 пмоль/л; р<0,05), але й прогестерону 
(до 30,2±1,8 пмоль/л; р<0,05). На відміну від 
цього, на тлі загальноприйнятої терапії в ІІ групі 
пацієнток вміст естрадіолу не змінився (до 

1308,3±102,8 пмоль/л; р<0,05), а прогестерону 
залишався ще нижчим (до 10,4±1,0 пмоль/л; 
р<0,01).

Оцінюючи вміст ендокринологічних показни-
ків, які характеризують функцію гіпоталамо-гі-
пофізарної зони, за 3 місяці після розродження, 
слід відзначити, що достовірних змін ЛГ у групах 
дослідження не було (р>0,05). За 6 місяців після 
розродження в І фазу МЦ достовірно знизився 
ФСГ у  І і  ІІ  групах дослідження (до 2,5± 
±5,9 мМЕ/мл (р<0,05) і до 2,7±6,1 мМЕ/мл 
(р<0,05), відповідно) на тлі підвищення пролак-
тину (до 28,2±1,2  нг/мл (р<0,001) і   до 
31,2±1,2 нг/л (р<0,001), відповідно).

Характеризуючи функцію надниркової залози 
в І фазу МЦ, слід зазначити, що вміст альдосте-
рону у всі досліджувані терміни достовірно не 
змінилися (р>0,05). За 6 місяців після розро-
дження рівень кортизолу був достовірно підви-

Таблиця 3

Рівень гормонів в обстежених групах у І фазу менструального циклу за 24 місяці після розродження 
(М±m)

Показник І група ІІ група КГ
ЛГ, мМОд/мл 8,2±1,2 7,8±1,2 9,2±1,2

ФСГ, мМО/мл 2,5±5,9# 2,7±6,1" 12,2±2,1

Пролактин, нг/мл 28,2±1,2## 31,2±1,2"" 14,2±1,2

Альдостерон, пмоль/л 396,8±29,3 402,6±24,2 404,8±21,3

Кортизол, нмоль/л 290,8±21,2*# 410,4±29,7 " 311,3±30,5

Примітки: вірогідність відмінностей між показниками І і ІІ груп: * – р<0,05, ** – р<0,01; вірогідність відмінностей між показниками І групи і КГ: # – р<0,05, 
## – р<0,001; вірогідність відмінностей між показниками ІІ групи і КГ: " – р<0,05, "" – р<0,001.

Примітки: * – вірогідність відмінностей між показниками І і ІІ груп р<0,05; " – вірогідність відмінностей між показниками ІІ групи і КГ р<0,05.
Рис. 3. Вміст прогестерону в досліджуваних групах у І фазу менструального циклу (пмоль/л)
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щеним як у  І  групі (до 409,5±29,3  нмоль/л; 
р<0,05), так і в ІІ групі (до 411,3±30,5 нмоль/л; 
р<0,05). На цих цифрах показник залишався на 
тлі традиційної терапії в ІІ групі пацієнток у всі 
досліджувані терміни (за 24  місяці  – до 
410,4±29,7 ммоль/л; р<0,05). У І групі вміст кор-
тизолу нормалізувався вже за 12 місяців після 
розродження (до 290,8±21,2 нмоль/л; р<0,05).

Застосування розробленої нами комплексної 
методики дало змогу вже за 12 місяців після роз-
родження у ІІ фазу МЦ нормалізувати вміст 
ФСГ (до 9,4±1,9 мМО/мл; р<0,05). Також у І гру-
пі дослідження вміст кортизолу нормалізувався 
вже за 12  місяців після розродження (до 
290,8±21,2 нмоль/л; р<0,05).

Загальноприйнята терапія в ІІ групі досліджен-
ня в ІІ фазу МЦ не сприяла нормалізації даних 
у всі досліджувані терміни, навіть за 24 місяці піс-

ля розродження рівень ФСГ (3,6±2,1 мМО/мл; 
р<0,001) був достовірно збільшеним, рівень ЛГ 
становив 37,8±1,2 пмоль/л (р<0,001), пролакти-
ну – 41,2±1,2 мгк/л (р<0,001).

У ІІ фазу МЦ, за даними таблиці 4, вміст ФСГ 
у І і ІІ групах був достовірно нижчим порівняно 
з КГ (р<0,05). За результатами першого ендокри-
нологічного обстеження, проведеного за 6 місяців 
після розродження, відзначалося достовірне 
збільшення ЛГ до 18,2±1,2 мМО/мл у І групі і до 
21,8±1,2  мМО/мл у  ІІ  групі порівняно з  КГ 
(р<0,01). Аналогічну закономірність виявили 
стосовно вмісту пролактину до 28,2±1,2 нг/мл 
(р<0,01) у І групі і до 31,2±1,2 нг/мл (р<0,01) 
у ІІ групі.

Застосування ЗГТ у комплексному відновлю-
вальному лікуванні в І групі дало змогу вже за 
12 місяців після розродження нормалізувати 

Таблиця 4

Рівень гормонів в обстежених групах у ІІ фазу менструального циклу за 6 місяців після розродження 
(М±m)

Показник І група ІІ група КГ
ЛГ, мМОд/мл 18,2±1,2## 21,8±1,2"" 9,2±1,2

ФСГ, мМО/мл 2,5±5,9# 2,7±6,1" 12,2±2,1

Пролактин, нг/мл 28,2±1,2## 31,2±1,2"" 14,2±1,2

Альдостерон, нмоль/л 623,2±61,3 631,8±59,3 368,8±42,3

Кортизол, нмоль/л 525,3±51,4# 527,8±51,7" 308,3±30,8

Примітки: вірогідність відмінностей між показниками І і ІІ груп: * – р<0,05, ** – р<0,01; вірогідність відмінностей між показниками І групи і КГ: # – р<0,05, 
## – р<0,001; вірогідність відмінностей між показниками ІІ групи і КГ: " – р<0,05, "" – р<0,001.

Примітки: ** – вірогідність відмінностей між показниками І і ІІ груп р<0,01; # – вірогідність відмінностей між показниками І групи і КГ р<0,05; " – вірогідність від-
мінностей між показниками ІІ групи і КГ р<0,05.
Рис. 4. Вміст прогестерону в досліджуваних групах у ІІ фазу менструального циклу (пмоль/л) 
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вміст не тільки ЛГ до 11,2±1,2 мМО/мл (р<0,05), 
але й пролактину – до 16,8±1,7 нг/мл (р<0,05).

Ендокринологічні дослідження, проведені 
в ІІ фазу менструального циклу, показали суттєве 
підсилення глюкокортикоїдної функції наднир-
кової залози в обох групах за 6 місяців після роз-
родження (табл. 4). Це виражалося в достовірно-
му збільшенні кортизолу – до 525,3±51,4 нмоль/л 
(р<0,01) і до 527,8±51,7 нмоль/л (р<0,05), відпо-
відно, а  також і  альдостерону  – до 623,2± 
±61,3 пмоль/л (р<0,05) і до 631,8±59,3 пмоль/л 
(р<0,05), відповідно. Пізніше в І групі ці показ-
ники нормалізувалися вже за 12 місяців після 
розродження (р<0,05), а в ІІ групі так і залиши-
лися достовірно збільшеними і за 24 місяці після 
розродження (р<0,05).

Отже, за результатами проведених досліджень, 
комплексне відновлювальне лікування жінок із 
«хворобою оперованої матки», розроблене за на-
шою методикою, позитивно впливає на репродук-
тивну функцію жінок. Це підтверджується як клі-
нічними, так і ендокринологічними даними, що дає 
змогу нам рекомендувати цю методику для широ-
кого впровадження в практичну охорону здоров’я.

Отримані результати мали виражену залеж-
ність від фази МЦ. За даними обстеження хворих 
за 6 місяців після розродження в І фазу МЦ, спо-

стерігалося збільшення вмісту естрадіолу в обох 
групах (р<0,05); пролактину (р<0,001) і кортизо-
лу (р<0,05) на тлі зниження ФСГ (р<0,05). 
У ІІ фазі МЦ також відзначалося підвищення 
рівня естрадіолу (р<0,05); ЛГ (р<0,01); пролак-
тину (р<0,01); кортизолу (р<0,05) і альдостерону 
(р<0,05) на тлі зниження вмісту прогестерону 
(р<0,05). При цьому ступінь вираженості цих по-
рушень був ідентичним в обох групах. Подальші 
ендокринологічні дослідження, проведені за 
12 місяців, 24 місяці після розродження, засвід-
чили нормалізацію зазначених вище змін на тлі 
розробленого нами відновлювального лікування 
пацієнток І групи (р<0,05). На відміну від цього, 
на тлі традиційної терапії в пацієнток ІІ групи 
зміни були більш вираженими.

Віддалені наслідки гнійно-септичних захворю-
вань в акушерстві є маловивченим питанням. 
Зростання рівня поширення цієї патології, який 
наочно спостерігається останніми роками 
[8,9,23], вказує на актуальність обраного науко-
вого напряму. У тих випадках, коли лікування 
ендометриту після розродження є недостатньо 
ефективним або перерване до повного вилікуван-
ня, може розвиватися хронічний ендометрит 
і маткові кровотечі, причому ця патологія дуже 
складно піддається лікуванню [2,6,12].

Таблиця 5

Рівень гормонів в обстежених групах у ІІ фазу менструального циклу за 12 місяців після розродження (М±m)

Показник І група ІІ група КГ
ЛГ, мМОд/мл 11,2±1,2 18,8±1,2 9,2±1,2

ФСГ, мМО/мл 9,4±1,9*# 2,7±6,1" 12,2±2,1

Пролактин, нг/мл 16,8±1,7# 31,2±1,2" 14,2±1,2

Альдостерон, пмоль/л 331,8±49,3* 628,8±42,3" 231,8±62,3

Кортизол, нмоль/л 290,8±21,2* 411,3±30,5 318,3±30,8

Примітки: вірогідність відмінностей між показниками І і ІІ груп: * – р<0,05, ** – р<0,01; вірогідність відмінностей між показниками І групи і КГ: # – р<0,05, 
## – р<0,001; вірогідність відмінностей між показниками ІІ групи і КГ: " – р<0,05, "" – р<0,001.

Таблиця 6

Рівень гормонів в обстежених групах у ІІ фазу менструального циклу за 24 місяці після розродження 
(М±m)

Показник І група ІІ група КГ
ЛГ, мМО/мл 8,2±1,2** 37,8±1,2"" 9,2±1,2

ФСГ, мМО/мл 11,5±5,8#* 3,6±2,1"" 12,2±2,1

Пролактин, нг/мл 26,2±1,2## 41,2±1,2"" 14,2±1,2

Альдостерон, пмоль/л 331,8±24,3* 631,8±49,3" 336,8±44,3

Кортизол, нмоль/л 290,8±21,2* 546,4±29,7 348,3±30,8

Примітки: вірогідність відмінностей між показниками І і ІІ груп: * – р<0,05, ** – р<0,01; вірогідність відмінностей між показниками І групи і КГ: # – р<0,05, 
## – р<0,001; вірогідність відмінностей між показниками ІІ групи і КГ: " – р<0,05, "" – р<0,001.
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Автори наведеної статті вважали за доцільне 
більш змістовно зупинитися на нейроендокрин-
ній симптоматиці в жінок із «хворобою оперова-
ної матки», оскільки цьому питанню в літерату-
рі присвячені лише поодинокі публікації 
[1,5,20–22].

Хворі, які перенесли гнійно-запальні захворю-
вання після пологів і операції КР, становлять гру-
пу високого ризику щодо розвитку нейроендо-
кринного синдрому з вираженою симптоматикою 
[8,17], а післяопераційні інфекції в акушерстві 
призводять до нейроендокринних розладів 
у 17,6% випадків. Це дає основу авторам рекомен-
дувати в цій групі жінок рентгенологічні дослі-
дження кісток черепа і турецького сідла, а в ряді 
випадків – і комп’ютерну томографію.

Дослідження гормонального статусу в цій групі 
хворих показує зниження вмісту гонадотропінів 
і естрадіолу, причому ці зміни корелюють зі сту-
пенем вираженості нейроендокринних порушень. 
За даними інших авторів [19], у хворих цієї групи 
незначно збільшується концентрація пролактину 
та ендогенних катехоламінів за одночасного зни-
ження рівня естрадіолу. Підтвердженням цьому 
є те, що в більшості таких жінок порушується МЦ 
у вигляді аменореї та альгодисменореї [5,19].

Оцінюючи функціональний стан гіпофізарно-
яєчникової системи в жінок, які перенесли після-
пологовий ендометрит, ряд авторів зазначає, що 
в 42,7% пацієнток спостерігається недостатність 
лютеїнової фази циклу на тлі зниження рівня 
прогестерону і підвищення лютеотропного гор-
мону в плазмі крові. Крім того, автори вказують 
на підвищення продукції гонадотропних гормо-
нів гіпофізу, а також збільшення секреції стероїд-
них гормонів, що розглядається як загроза розви-
тку синдрому виснаження яєчників. Ці жінки, на 
думку авторів, становлять групу високого ризику 

щодо розвитку нейроендокринних порушень 
[2,9,14,16].

Дослідження гормонального статусу, проведе-
ні нами за 12, 18 і 24 місяці після розродження, 
свідчать про нормалізацію зазначених вище змін 
на тлі розробленого нами відновлювального лі-
кування (р<0,05). На відміну від цього, на тлі тра-
диційної терапії ці зміни є більш вираженими, 
про що свідчить зменшення коефіцієнта досто-
вірності до 0,01 і 0,001.

Отже, розроблений комплекс відновлювально-
го лікування жінок із «хворобою оперованої мат-
ки» дає змогу суттєво знизити частоту патологіч-
них симптомів і ендокринологічних порушень, 
що є дуже позитивним моментом у системі реабі-
літації репродуктивної функції жінок після абдо-
мінального розродження і перенесеного ендоме-
триту в ранньому післяпологовому періоді.

Висновки

Ендокринологічні зміни в жінок, які перенесли 
ендометрит після абдомінального розродження, 
характеризуються збільшенням вмісту естрадіолу, 
пролактину і кортизолу на тлі зниження ФСГ 
у І фазу МЦ, а в ІІ фазу МЦ – підвищенням рівня 
естрадіолу, ЛГ, пролактину, кортизолу і альдостеро-
ну за одночасного зниження вмісту прогестерону.

Замісна гормональна терапія протягом 6 міся-
ців у комплексі відновлювального лікування жі-
нок, які перенесли ендометрит після абдоміналь-
ного розродження, сприяє достовірному 
зменшенню рівня естрадіолу, пролактину, корти-
золу на тлі збільшення ФСГ у І фазу МЦ і досто-
вірного зниження рівня ЛГ, пролактину, кортизо-
лу, альдостерону за одночасного підвищення 
рівня прогестерону в ІІ фазу МЦ.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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