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ВСТУП
Лейоміома матки (ЛМ) є однією з найпошире-

ніших доброякісних пухлин жіночих статевих 
органів, частота розповсюдження якої серед гі-
некологічних хворих сягає від 20 до 77% [1–6]. У 
жінок репродуктивного віку частота виявлення 
ЛМ сягає майже третини випадків [7–12]. 

Безпліддя, як первинне, так і вторинне є 
нерідким явищем при даному захворюванні. 
Проблема набуває все більшої актуальності у 
зв'язку з омолодженням контингенту хворих 
на ЛМ з одного боку і пізнім плануванням ва-
гітності – з іншого, коли значно підвищується 
ризик виникнення міоми, ендометріозу і за-
пальних захворювань органів малого таза як 
основних причин невдач у реалізації репро-
дуктивної функції [13–16]. Разом із тим, за на-
явності ЛМ відзначається ускладнений пере-
біг вагітності, високий ризик репродуктивних 
втрат, аномалій пологової діяльності та після-
пологових ускладнень [5, 10, 17]. 

Таким чином, уточнення патофізіологічних 
механізмів розвитку ЛМ та розробка ефектив-
них методів лікування пухлинного процесу в 
міометрії є актуальним напрямком сучасної 
гінекології, спрямованим на збереження ре-
продуктивного потенціалу жінок [18–25].

Мета дослідження – визначити особливості 
гормонального гомеостазу в жінок репродук-
тивного віку з ЛМ в динаміці лікування. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Проведено гормональне обстеження 60 жі-

нок із ЛМ віком 26–45 років, які були розпо-
ділені в залежності від лікування на дві рівні 
групи по 30 пацієнток. У першу групу увійшли 
жінки, які отримували гормональне лікування 
антагоністом рецепторів прогестерону міфе-
пристоном у дозі 50 мг/добу протягом 3 міся-
ців. Друга група – пацієнтки, які отримували 
гормонотерапію агоністом гонадотропного 
рилізинг-гормону (аГнРГ) гозереліном у дозі 
3,6 мг/добу протягом 3 менструальних циклів 
(МЦ). Контрольну групу склали 20 здорових 
жінок репродуктивного віку. Середній вік жі-
нок у першій групі склав 34,6 ± 3,1 року, в дру-
гій – 32,7 ± 2,8 року, що відповідало показнику 
контрольної групи – 28,9 ± 2,7 року.

Оцінка функції гіпофізу проводилася за ви-
значенням концентрації гонадотропних гор-
монів: лютеїнізуючого гормону (ЛГ), фолікуло-

стимулюючого гормону (ФСГ) та пролактину 
імуноферментним методом із використанням 
стандартних тест-систем виробництва ХЕМА 
(Росія). Функціональний стан яєчників та над-
нирників оцінювався за концентрацією стеро-
їдних статевих гормонів: естрадіолу, прогесте-
рону, тестостерону, дегідроепіандростерону 
сульфату (ДГЕА-с), 17-оксипрогестерону (17-
ОПГ) та кортизолу. З метою оцінки функціо-
нального стану щитоподібної залози прове-
дено визначення сироваткових концентрацій 
тиреотропного гормону (ТТГ). Визначення рів-
ня гормонів у сироватці крові здійснювалось 
імуноферментним методом з використанням 
тест-системи ХЕМА. Оптична щільність вимі-
рювалася на фотометрі MSR-1000. 

Отримані цифрові дані обробляли за допо-
могою статистичних програм Microsoft Excel 
2003 із застосуванням методів варіаційної ста-
тистики. Для порівняння показників з нормаль-
ним характером розподілу використовували 
t-критерій Ст’юдента з поправкою Бонферроні. 
Статистично значущими вважали відмінності 
на рівні, не нижчому від 95% (р < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Аналіз результатів дослідження концентра-

цій гормонів сироватки крові в жінок із ЛМ 
виявив наявність порушень функціонування 
гіпофізарно-яєчникової системи.

При дослідженні концентрації ФСГ в дина-
міці МЦ було встановлено, що у фолікулінову 
фазу циклу (7-й день) середні значення ФСГ в 
жінок із ЛМ обох досліджуваних груп не відріз-
нялись від показника контрольної групи. Циф-
рові дані наведені у таблиці 1.

У середині МЦ (14-й день) у жінок із ЛМ не 
відзначалось суттєвого зростання концентра-
ції ФСГ, яке є характерним для фізіологічного 
преовуляторного періоду. Так, у пацієнток 
першої та другої груп середні значення ФСГ 
залишались на рівні фолікулінової фази МЦ 
та склали відповідно 8,4 ± 1,2 МО/л та 8,6 ± 1,3 
МО/л, що було достовірно нижче порівняно 
з показником контрольної групи – 14,2 ± 1,8 
МО/л (р < 0,05). 

При дослідженні концентрацій ЛГ в динамі-
ці МЦ в обстежених жінок було встановлено, 
що на 7-й день циклу його середні показни-
ки в жінок із ЛМ відповідали рівню здорових 
жінок. У периовуляторний період (14-й день) 
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відзначалось підвищення секреції ЛГ 
у жінок обох досліджуваних груп. В 
першій групі середній рівень ЛГ зріс 
до 11,9 ± 2,1 МО/л, в другій групі – 
до 12,3 ± 1,5 МО/л. Проте показника 
групи контролю, який становив 16,7 
± 1,1 МО/л (р < 0,05), він не досягав, 
що свідчить про можливе порушення 
процесу овуляції. 

В лютеїнову фазу МЦ (21-й день) 
концентрація ЛГ у жінок із ЛМ в обох 
досліджуваних групах відповідала по-
казнику контролю (табл. 1).

Дослідження концентрацій пролак-
тину проводилось у фолікулінову фазу 
МЦ. Встановлено, що середні значення 
вмісту пролактину в усіх жінок із ЛМ не 
відрізнялись від показника контроль-
ної групи (табл. 2). Проте аналіз інди-
відуальних концентрацій пролактину 
в жінок із ЛМ засвідчив, що у 8 (13,3%) 
пацієнток відзначалась гіперпролак-
тинемія із підвищенням рівня пролак-
тину понад 25 нг/мг.

Аналіз концентрацій статевих гор-
монів у сироватці крові жінок із ЛМ 
виявив певні особливості по відно-
шенню до жінок контрольної групи. 
Так, у фолікулінову фазу МЦ (7-й день) 
середні значення естрадіолу в жінок 
першої групи складали 0,41 ± 0,05 
нмоль/л, другої – 0,43 ± 0,05 нмоль/л, 
що достовірно перевищувало по-
казник здорових жінок – 0,24 ± 0,07 
нмоль/л (р < 0,05). На 14-й день МЦ та 
в середині лютеїнової фази (21-й день) 
не відзначалось достовірної різниці у 
концентраціях естрадіолу в жінок усіх 
трьох груп (табл. 2).

Дослідження рівня прогестерону 
на 7-й день МЦ показало, що середнє 
значення цього гормону в пацієнток 
обох досліджуваних груп суттєво не 
відрізнялося. Цифрові дані наведені у 
таблиці 3. 

Разом із тим, на 14-й день МЦ у жі-
нок із ЛМ відзначалось достовірне 
зростання концентрації прогестерону: 
в першій групі – до 4,4 ± 0,9 нмоль/л, 

у другій – до 4,1 ± 0,8 нмоль/л проти 
2,5 ± 0,6 нмоль/л у здорових жінок (р 
< 0,05). 

В лютеїнову фазу МЦ (21-й день) в об-
стежених жінок відбувалося подальше 
зростання концентрації прогестерону, 
проте середні його показники суттєво 
не відрізнялися. Слід зазначити, що 
в жінок контрольної групи в лютеї-
нову фазу МЦ відзначалось 6-разове 
зростання концентрації прогестерону, 
тоді як у жінок із ЛМ його рівень збіль-
шувався лише в 3 рази. 

Середня концентрація тестостерону 
в жінок із ЛМ відповідала показнику 
здорових жінок (табл. 3). Аналіз інди-
відуальних значень тестостерону в 
пацієнток із ЛМ показав, що у 8 (13,3%) 
жінок відзначалось абсолютне збіль-
шення сироваткового рівня тесто-
стерону, що мало місце у пацієнток 
із супутнім синдромом полікістозних 
яєчників (СПКЯ). 

Дослідження концентрації ДГЕА-с 
встановило відсутність достовірної 
різниці між його середнім значенням 

у жінок першої, другої та контрольної 
групи (табл. 4). Паралельно проведе-
ний аналіз індивідуальних сироватко-
вих концентрацій ДГЕА-с у пацієнток із 
ЛМ засвідчив, що у 8 (13,3%) з них від-
значалось його абсолютне збільшен-
ня, що мало місце у жінок із супутнім 
СПКЯ та свідчило про змішану гіперан-
дрогенію як яєчникового, так і наднир-
никового генезу (табл. 4). 

Дослідження сироваткових концен-
трацій 17-ОПГ та кортизолу прово-
дилось у фолікулінову фазу МЦ, при 
цьому було встановлено відсутність 
достовірної різниці між показника-
ми по групах (табл. 4). Аналіз його 
індивідуального рівня виявив, що в 
13 (21,7%) жінок мало місце відносне 
перевищення середньої концентрації 
кортизолу, що може свідчити про роль 
хронічного стресу як одного з пуско-
вих механізмів патогенезу гормональ-
них порушень за умов ЛМ. 

Оцінку функціонального стану щи-
топодібної залози проводили з ураху-
ванням результатів дослідження кон-
центрацій ТТГ. В жінок із ЛМ середній 
рівень ТТГ суттєво не відрізнявся від 
показника контрольної групи. Про-
те аналіз індивідуальних сироватко-
вих концентрацій ТТГ виявив, що в 14 
(23,3%) жінок концентрації ТТГ пере-
вищували середні значення (2,8–6,7 
МО/л), що могло свідчити про наявність 
гіпотиреозу та потребувало консульта-

Таблиця 1. Концентрація гонадотропних гормонів у сироватці крові обстежених жінок у динаміці МЦ

Групи
ФСГ, МО/л ЛГ, МО/л

7-й день МЦ 14-й день МЦ 7-й день МЦ 14-й день МЦ 21-й день МЦ
Перша (n = 30) 7,3 ± 0,6 8,4 ± 1,2* 6,8 ± 1,7 11,9 ± 2,1* 6,8 ± 0,9
Друга (n = 30) 7,5 ± 0,8 8,6 ± 1,3* 7,1 ± 1,4 12,3 ± 1,5* 7,3 ± 1,1

Контрольна (n = 20) 6,3 ± 0,7 14,2 ± 1,8 7,3 ± 0,9 16,7 ± 1,1 7,1 ± 0,4
* різниця достовірна порівняно з контрольною групою, р < 0,05

Таблиця 2. Концентрації пролактину та естрадіолу в сироватці крові обстежених жінок у динаміці МЦ

Групи
Пролактин, нг/мл Естрадіол, нмоль/л

7-й день МЦ 7-й день МЦ 14-й день МЦ 21-й день МЦ
Перша (n = 30) 15,9 ± 3,7 0,41 ± 0,05* 0,53 ± 0,08 0,46 ± 0,04
Друга (n = 30) 16,2 ± 3,9 0,43 ± 0,05* 0,56 ± 0,09 0,44 ± 0,03

Контрольна (n = 20) 13,6 ± 3,2 0,24 ± 0,07 0,57 ± 0,1 0,40 ± 0,02
* різниця достовірна порівняно з контрольною групою, р < 0,05

Таблиця 3. Концентрації прогестерону та тестостерону в сироватці крові обстежених жінок у динаміці МЦ

Групи
Тестостерон, нг/мл Прогестерон, нмоль/л

7-й день МЦ 7-й день МЦ 14-й день МЦ 21-й день МЦ
Перша (n = 30) 2,43 ± 0,9 2,3  ± 0,7 4,4 ± 0,9* 13,3 ± 1,6
Друга (n = 30) 2,1 ± 0,7 2,5  ± 0,6 4,1 ± 0,8* 13,5 ± 1,4

Контрольна (n = 20) 1,3 ± 0,3 2,7 ± 0,7 2,5 ± 0,6 15,2 ± 1,5
* різниця достовірна порівняно з контрольною групою, р < 0,05

Таблиця 4. Концентрації ДГЕА-с, 17-ОПГ, кортизолу та ТТГ у сироватці крові обстежених жінок
Групи Кортизол, нг/мл ДГЕА-с, нмоль/л 17-ОПГ, нмоль/л ТТГ, МО/л

Перша (n = 30) 160 ± 33,4 2,5 ± 0,8 1,5 ± 0,4 1,8 ± 0,7
Друга (n = 30) 158 ± 32,5 2,1 ± 0,6 1,8 ± 0,6 1,6 ± 0,5

Контрольна (n = 20) 108 ± 18,2 1,9 ± 0,8 1,1 ± 0,4 1,3 ± 0,4
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ції суміжного спеціаліста (ендокринолога) з метою додатко-
вого обстеження та визначення лікувальної тактики.

Дослідження концентрацій гонадотропних і статевих гор-
монів проводили в динаміці лікування і через 1–3 місяці 
після його завершення. В результаті виявлено, що застосу-
вання аГнРГ суттєво не впливало на концентрації статевих 
гормонів, що могло свідчити про дію препарату виключно 
на локальному рівні. Після лікування міфепристоном рівні 
гонадотропінів ФСГ та ЛГ в динаміці МЦ суттєво не змінюва-
лися в порівнянні з показником до лікування (табл. 5).

Вивчення рівнів статевих гормонів (естрадіолу та проге-
стерону) в динаміці лікування із застосуванням антагоніста 
рецепторів прогестерону міфепристону не показало досто-
вірних змін у їхній секреції протягом МЦ (табл. 6, 7).

Дослідження гормонального гомеостазу через 1 місяць 
після застосування аГнРГ встановило наявність гіпоестро-
генемії і гіпопрогестеронемії на фоні достовірного зни-
ження рівня гонадотропних гормонів протягом МЦ. Так, у 
жінок другої групи після лікування середнє значення ФСГ 
на 7-й день МЦ достовірно знижувалося до 4,3 ± 0,6 МО/л 
в порівнянні з показником до лікування (7,5 ± 0,8 МО/л) 
та залишалося стабільно низьким у середині МЦ (4,4 ± 0,5 
МО/л) (р < 0,05).

Крім того, після лікування аГнРГ спостерігалось достовір-
не зниження концентрації ЛГ на 14-й день МЦ. Середні по-
казники ЛГ на 7-й, 14-й дні МЦ становили відповідно 5,4 ± 
1,4 та 6,5 ± 1,8 МО/л, що відповідало показнику фолікуліно-
вої фази в жінок контрольної групи – 6,3 ± 0,7 МО/л (табл. 5).

Дослідження концентрації естрадіолу в динаміці МЦ після 
лікування аГнРГ засвідчило достовірне зниження його рівня 

на 14-й день та в середині лютеїнової фази МЦ, який склав 
відповідно 0,32 ± 0,05 та 0,25 ± 0,02 нмоль/л проти 0,57 ± 0,1 
та 0,40 ± 0,02 нмоль/л у контрольній групі (р < 0,05).

Паралельно з цим у жінок другої групи через 1 місяць пі-
сля лікування встановлено достовірне зниження середнь-
ого показника прогестерону на 14-й та 21-й день МЦ, який 
склав відповідно 2,7 ± 0,7 і 3,1 ± 0,9 нмоль/л проти 4,1 ± 0,8 
та 13,5 ± 1,4 нмоль/л до лікування (р < 0,05).

Однак вищезазначені зміни мали тимчасовий характер, 
оскільки дослідження концентрацій статевих гормонів та 
гонадотропінів через 3 місяці після завершення лікуван-
ня показало відновлення їх концентрацій, які значуще не 
відрізнялися від показників до початку лікування (табл. 8).

ВИСНОВКИ 
У хворих на ЛМ розвиток пухлини може відбуватись 

на незміненому гормональному фоні. Після проведення 
аналізу порушень секреції гонадотропних і стероїдних 
гормонів у пацієнток із ЛМ ми дійшли висновку, що вияв-
лені зміни визначаються особливостями поєднання су-
путньої ендокринної патології та функціонального стану 
репродуктивної системи, а гіперпроліферативний про-
цес виникає як наслідок дисфункції ендокринної системи 
в цілому. 

Наявність ЛМ асоціюється з відсутністю преовуляторного 
піку ЛГ та ФСГ на фоні відносного зростання концентрації 
естрадіолу у фолікулінову фазу МЦ, а також зростання рівня 
прогестерону в периовуляторний період, що підтверджує 
дані про роль прогестерону в розвитку ЛМ та можливі по-
рушення процесів овуляції. 

Таблиця 5. Концентрація гонадотропних гормонів у сироватці крові обстежених жінок у динаміці лікування

Групи
ФСГ, МО/л ЛГ, МО/л

7-й день МЦ 14-й день МЦ 7-й день МЦ 14-й день МЦ
До лікування Після лікування До лікування Після лікування До лікування Після лікування До Лікування Після лікування

Перша (n = 30) 7,3 ± 0,6 7,2 ± 0,7 (8,4 ± 1,2)* (8,6 ± 1,3)* 6,8 ± 1,7 6,7 ± 1,8 (11,9 ± 2,1)* (12,2 ± 2,4)*
Друга (n = 30) 7,5 ± 0,8 (4,3 ± 0,6)● (8,6 ± 1,3)* (4,4 ± 0,5)●, * 7,1 ± 1,4 5,4 ± 1,4 (12,3 ± 1,5)* (6,5 ± 1,8)●, *

Контрольна (n = 20) 6,3 ± 0,7 14,2 ± 1,8 7,3 ± 0,9 16,7 ± 1,1
* різниця достовірна відносно показника контрольної групи, р < 0,05;
● різниця достовірна відносно показника до лікування, р < 0,05

Таблиця 6. Концентрації естрадіолу в сироватці крові обстежених жінок у динаміці МЦ, нмоль/л

Групи
7-й день МЦ 14-й день МЦ 21-й день МЦ

До лікування Після лікування До лікування Після лікування До Лікування Після лікування
Перша (n = 30) (0,41 ± 0,05)* (0,38 ± 0,03)* 0,53 ± 0,08 0,54 ± 0,06 0,46 ± 0,04 0,44 ± 0,05
Друга (n = 30) (0,43 ± 0,05)* (0,26 ± 0,05)● 0,56 ± 0,09 (0,32 ± 0,05) ●, * 0,44 ± 0,03 (0,25 ± 0,02) ●, *

Контрольна (n = 20) 0,24 ± 0,07 0,57 ± 0,1 0,40 ± 0,02
* різниця достовірна порівняно з контрольною групою, р < 0,05;
● різниця достовірна порівняно з показником до лікування, р < 0,05

Таблиця 7. Концентрації прогестерону в сироватці крові обстежених жінок у динаміці МЦ та під час лікування, нмоль/л

Групи
7-й день МЦ 14-й день МЦ

До лікування Після лікування До лікування Після лікування
Перша (n = 30) (4,4 ± 0,9)* (3,8 ± 0,7)* 13,3 ± 1,6 14,2 ± 1,5
Друга (n = 30) (4,1 ± 0,8)* (2,7 ± 0,7)● 13,5 ± 1,4 (3,1 ± 0,9)●

Контрольна (n = 20) 2,5 ± 0,6 15,2 ± 1,5
* різниця достовірна порівняно з контрольною групою, р < 0,05;
● різниця достовірна порівняно з показником до лікування, р < 0,05
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Наявність субклінічного гіпотиреозу встановлено у 23,3% 
жінок із ЛМ, а гіперандрогенії змішаного генезу – у 13,3% 
пацієнток. Відносне підвищення концентрації кортизолу 
відзначено в 21,7% хворих із ЛМ, що свідчить про наявність 
хронічного стресу як одного з пускових механізмів патоге-
незу гормональних порушень за умови наявності ЛМ.

Застосування антагоніста рецепторів прогестерону мі-
фепристону суттєво не впливало на концентрації статевих 
гормонів та гонадотропінів, що свідчить про дію даного 
препарату виключно на локальному рівні.

Гормональні зміни при застосуванні аГнРГ включають в 
себе тимчасовий стан гіпоестрогенії і гіпопрогестеронемії 
на фоні достовірного зниження рівня гонадотропінів. Через 
3 місяці після лікування рівні статевих гормонів не відрізня-
лися від показників до початку терапії. Гальмування функції 
осі гіпофіз-яєчники при застосуванні аГнРГ має тимчасовий 
характер, що дозволяє використовувати їх з метою віднов-
лення репродуктивної функції в жінок із ЛМ. 
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Таблиця 8. Концентрації ЛГ, ФСГ, естрадіолу та прогестерону в сироватці крові обстежених жінок другої групи в динаміці лікування

Групи 
ФСГ, МО/л ЛГ, МО/л Естрадіол, нмоль/мл Прогестерон, нмоль/мл

7-й день МЦ 14-й день МЦ 7-й день МЦ 14-й день МЦ 7-й день МЦ 14-й день МЦ 14-й день МЦ 21-й день МЦ
Друга група 

до лікування 7,3 ± 0,6 8,4 ± 1,2* 6,8 ± 1,7 11,9 ± 2,1* 0,43 ± 0,05* 0,56 ± 0,09 4,1 ± 0,8* 13,5 ± 1,4

Друга група через 3 міс. 
після лікування 6,9 ± 0,7 8,4 ± 1,5* 6,7 ± 1,3 12,3 ± 1,5* 0,37 ± 0,05 0,53 ± 0,08 3,4 ± 0,9 14,1 ± 1,3

Контрольна група 6,3 ± 0,7 14,2 ± 1,8 7,3 ± 0,9 16,7 ± 1,1 0,24 ± 0,07 0,57 ± 0,1 2,5 ± 0,6 15,2 ± 1,5
* різниця достовірна порівняно з показниками контрольної групи, р < 0,05
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ОСОБЛИВОСТІ ГОРМОНАЛЬНОГО ГОМЕОСТАЗУ В ЖІНОК РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ З ЛЕЙОМІОМОЮ МАТКИ В ДИНАМІЦІ ЛІКУВАННЯ

А.Г. Корнацька, д. мед. н., професор, керівник відділення оперативної реабілітації репродуктивної функції жінок ДУ «ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН України», м. Київ
О.В. Трохимович, д. мед. н., головний науковий співробітник відділення планування сім’ї ДУ «ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН України», м. Київ
М.А. Флаксемберг, к. мед. н., лікар-гінеколог відділення гінекології Хмельницького обласного перинатального центру, м. Хмельницький

Мета дослідження – визначити особливості гормонального гомеостазу в жінок із лейоміомою матки в динаміці лікування.
Матеріали та методи. Досліджено гормональний статус 60 жінок віком 26–45 років із лейоміомою матки. 30 жінок отримували лікування антагоністом рецепторів прогестерону – 
міфепристоном у дозі 50 мг/добу протягом 3 місяців, 30 жінок – терапію агоністом гонадотропного рилізинг-гормону гозереліном у дозі 3,6 мг/добу протягом 3 менструальних циклів. 
Контрольну групу склали 20 здорових жінок репродуктивного віку.
Результати. Наявність лейоміоми матки асоціювалась із відсутністю преовуляторного піку лютеїнізуючого та фолікулостимулюючого гормонів на фоні відносного зростання концентрації 
естрадіолу у фолікулінову фазу менструального циклу та збільшення рівня прогестерону в периовуляторний період. Субклінічний гіпотиреоз встановлено у 23,3% жінок із лейоміомою матки, 
а гіперандрогенії змішаного генезу – у 13,3% жінок із міомою. У 21,7% пацієнток з лейоміомою матки відзначено відносне підвищення концентрації кортизолу, що свідчить про наявність 
хронічного стресу як одного з пускових механізмів патогенезу гормональних порушень за умов лейоміоми матки. Призначення міфепристону не впливало на сироваткові концентрації статевих 
гормонів і гонадотропінів, що свідчить про дію препарату виключно на локальному рівні. Застосування агоністів гонадотропного рилізинг-гормону призводить до гальмування функції осі 
гіпофіз-яєчники, проявляючись змінами гормонального гомеостазу у вигляді тимчасової гіпоестрогенії та гіпопрогестеронемії на фоні достовірного зниження рівня гонадотропінів, що має 
оборотний характер та дозволяє використовувати їх з метою відновлення репродуктивної функції в жінок із лейоміомою матки.
Висновки. Встановлені зміни гормонального гомеостазу визначаються особливостями поєднання супутньої ендокринної патології та функціональним станом репродуктивної системи, а 
гіперпроліферативний процес виникає як наслідок дисфункції ендокринної системи в цілому. Міфепристон не викликає змін гормонального гомеостазу, а гозерелін призводить до стану 
гіпоестрогенії і гіпопрогестеронемії, що має тимчасовий оборотний характер.
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ОСОБЕННОСТИ ГОРМОНАЛЬНОГО ГОМЕОСТАЗА У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА С ЛЕЙОМИОМОЙ МАТКИ В ДИНАМИКЕ ЛЕЧЕНИЯ

А.Г. Корнацкая, д. мед. н., профессор, руководитель отделения оперативной реабилитации репродуктивной функции женщин ГУ «ИПАГ им. акад. Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», г. Киев
О.В. Трохимович, д. мед. н., главный научный сотрудник отделения планирования семьи ГУ «ИПАГ им. акад. Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», г. Киев
М.А. Флаксемберг, к. мед. н., врач-гинеколог отделения гинекологии Хмельницкого областного перинатального центра, г. Хмельницкий

Цель исследования – определить особенности гормонального гомеостаза у женщин с лейомиомой матки в динамике лечения.
Материалы и методы. Исследован гормональный статус 60 женщин в возрасте 26-45 лет с лейомиомой матки. 30 женщин получали лечение антагонистом рецепторов прогестерона – 
мифепристоном в дозе 50 мг/сут в течение 3 месяцев, 30 женщин – терапию агонистом гонадотропного рилизинг-гормона гозерелином в дозе 3,6 мг/сут в течение 3 менструальных циклов. 
Контрольную группу составили 20 здоровых женщин репродуктивного возраста.
Результаты. Наличие лейомиомы матки ассоциировалось с отсутствием преовуляторного пика лютеинизирующего и фолликулостимулирующего гормонов на фоне относительного роста 
концентрации эстрадиола в фолликулиновую фазу менструального цикла и увеличения уровня прогестерона в периовуляторный период. Субклинический гипотиреоз установлен у 23,3% 
женщин с лейомиомой матки, гиперандрогении смешанного генеза – у 13,3% женщин с миомой. У 21,7% пациенток с лейомиомой матки отмечено относительное повышение концентрации 
кортизола, что свидетельствует о наличии хронического стресса как одного из пусковых механизмов патогенеза гормональных нарушений в условиях лейомиомы матки. Назначение 
мифепристона не влияло на сывороточные концентрации половых гормонов и гонадотропинов, что свидетельствует о действии препарата исключительно на локальном уровне. Применение 
агонистов гонадотропного рилизинг-гормона приводит к торможению функции оси гипофиз-яичники, проявляясь изменениями гормонального гомеостаза в виде временной гипоэстрогении 
и гипопрогестеронемии на фоне достоверного снижения уровня гонадотропинов, что имеет обратимый характер и позволяет использовать их для восстановления репродуктивной функции у 
женщин с лейомиомой матки.
Выводы. Отмеченные изменения гормонального гомеостаза определяются особенностями сочетания сопутствующей эндокринной патологии и функционального состояния репродуктивной 
системы, а гиперпролиферативный процесс возникает как следствие дисфункции эндокринной системы в целом. Мифепристон не вызывает изменений гормонального гомеостаза, а гозерелин 
приводит к состоянию гипоэстрогении и гипопрогестеронемии, что имеет временный обратимый характер.
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FEATURES OF HORMONAL HOMEOSTASIS IN WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE WITH UTERINE LEIOMIOMA IN THE DYNAMICS OF TREATMENT

A.G. Kornatska, MD, professor, head of the Department of Operative Rehabilitation of the Reproductive Function of Women, SI “O.M. Lukyanova IPOG of the NAMS of Ukraine”, Kyiv
O.V. Trokhymovych, MD, chief researcher, Department of Family Planning, SI “O.M. Lukyanova IPOG of the NAMS of Ukraine”, Kyiv
M.A. Flaksemberg, PhD, gynecologist, Department of Gynecology, Khmelnytskyi Regional Perinatal Center, Khmelnytskyi

Objective of the study was to determine the characteristics of hormonal homeostasis in women with uterine leiomyoma in the course of treatment.
Materials and methods. The hormonal status of 60 women with uterine leiomyoma at the age of 26–45 years was studied. 30 women received treatment with a progesterone receptor antagonist – 
mifepristone 50 mg per day for 3 months, 30 women received therapy with a gonadotropic-releasing hormone agonist goserelin 3.6 mg per day for 3 menstrual cycles. The control group consisted of 20 
healthy women of reproductive age.
Results. Uterine leiomyoma was associated with the absence of a preovulatory peak of luteinizing hormone and follicle-stimulating hormone against the background of relative increase of estradiol in the 
follicular phase of menstrual cycle and progesterone increase in the periovulatory period. Subclinical hypothyroidism was established in 23.3% of women with uterine leiomyoma, and hyperandrogenism 
of mixed genesis in 13.3% of women with uterine leiomyoma. A relative increase of cortisol was noted in 21.7% of patients with uterine leiomyoma, that is indicates on the chronic stress as one of the 
triggers for pathogenesis of hormonal disorders due to uterine leiomyoma. Mifepristone did not affect the serum concentrations of sex hormones and gonadotropins, that is indicates the drug effect is at the 
local level only. Gonadotropic-releasing hormone agonists leads to inhibition of the pituitary-ovarian axis, manifested by changes in hormonal homeostasis in the form of temporary hypoestrogenia and 
hypoprogesteronemia against the background of a significant decrease of gonadotropins, which is reversible and allows to use these drugs to restore reproductive function in women with uterine leiomyoma.
Conclusions. The established changes in hormonal homeostasis are determined by the peculiarities of the combination of concomitant endocrine pathology and functional state of the reproductive 
system, and hyperproliferative process arises as a result of the endocrine system dysfunction. Mifepristone does not change hormonal homeostasis, and goserelin leads to a hypoestrogenism and 
hypoprogesteronemia, which is temporary and reversible.
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