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У статті представлені результати проведення гістерорезек*
тоскопічної метропластики у 42 пацієнток з неповною пе*
регородкою порожнини матки. Наведені дані свідчать про
високу ефективність гістероскопічного методу корекції
аномалії розвитку матки, який реалізується зростанням ча*
стоти настання та виношування вагітності у пацієнток ре*
продуктивного віку.
Ключові слова: безпліддя, невиношування, перегородка мат�
ки, метропластика.

У загальній жіночій популяції поширеність уроджених вад
розвитку статевих органів складає 3–4% [1]. Останнім

часом спостерігається тенденція до зростання частоти ано5
малій розвитку статевих органів, причини яких до сьо5
годнішнього дня остаточно не встановлені. Більшість
дослідників вважають, що в ґенезі вад розвитку матки та
піхви лежать спадкові фактори, біологічна неповноцінність
статевих клітин та вплив шкідливих чинників зовнішнього
середовища. Тому при вивченні проблеми вроджених ано5
малій розвитку органів репродуктивної системи актуальни5
ми залишаються питання з’ясування факторів, які впливають
на їхнє виникнення, для визначення способів профілактики,
вдосконалення методів діагностики та хірургічної корекції. 

Недостатньо вивчені клінічні особливості перебігу за5
хворювання при різних вадах розвитку внутрішніх статевих
органів, характер порушень репродуктивної та сексуальної
функції, частота і характер супутніх захворювань, аномалій
розвитку інших органів та систем. Відомо, що вади розвитку
матки часто поєднуються з аномаліями нирок та опорно5ру5
хового апарату [2]. Поєднання вад розвитку органів репро5
дуктивної та сечовидільної системи деякі автори пояснюють
їх тісним ембріональним взаємозв’язком (мезонефральних
та парамезонефральних проток). Однак недостатньо вивчене
питання, при якому саме різновиді аномалії розвитку стате5
вих органів зустрічається та чи інша вада розвитку нирок, і
чи є якийсь взаємозв’язок між ними. 

На сьогодні існує велика кількість класифікацій аномалій
розвитку матки та піхви, однак жодна з них повною мірою не
відображає всієї різноманітності комбінацій вроджених вад
статевих органів. Тому постало питання створення нової
більш уніфікованої, точної та зрозумілої класифікації, над
якою працювала велика кількість провідних європейських
спеціалістів репродуктологів, ембріологів та гінекологів5ен5
доскопістів. У 2013 році ESHRE/ESGE була запропонована
нова класифікація аномалій розвитку жіночих статевих ор5
ганів, яка б мала стати стартовою точкою для розроблення
керівництва з діагностики та лікування (мал. 1) [3]. 

Однією з найпоширеніших форм уроджених маткових
аномалій є перегородка порожнини матки [4]. Вважається, що
внутрішньоматкова перегородка утворюється на 11–175му
тижні вагітності. У процесі ембріогенезу злиття парамезоне5
фральних проток призводить до утворення двох матково5

піхвових порожнин, розділених сагітальною серединною пе5
регородкою, яка в подальшому зникає і матка стає однопо5
рожнинною. Існує два механізми резорбції перегородки.
Відповідно до першого – перегородка зникає внаслідок роз5
витку атеросклеротичного процесу та припинення в ній кро5
вопостачання, відповідно до другого – завдяки ретракції
маткових м’язів перегородка втягується в дно. Унаслідок
відсутності або ж неповної резорбції перегородки виникає
повна (до зовнішнього або внутрішнього вічка) або неповна
внутрішньоматкова перегородка. 

За наявності маткової перегородки близько 40% пацієнток
мають порушення репродуктивної функції. Найчастіше у да5
ної категорії жінок зустрічається звичне невиношування,
безпліддя та різноманітні акушерські ускладнення [5]. Однак
нез’ясованими питаннями залишаються, чи ці порушення є
наслідком вади розвитку, чи аномалії розвитку поєднуються з
морфофункціональною неповноцінністю матки та змінами
гормональної функції гіпоталамо5гіпофізарно5яєчникової си5
стеми. З одного боку, частина авторів переконливо доводить,
що у жінок з перегородкою матки репродуктивні наслідки є
значно гіршими порівняно з пацієнтками без аномалій роз5
витку внутрішніх статевих органів, з іншого – контра5
версійними залишаються питання щодо причини первинного
безпліддя за наявності перегородки в порожнині матки [6].

Клінічно перегородка в матці може бути безсимптомною,
залишаючись тривалий час недіагностованою. Причинами
звернення до гінеколога стає первинне або вторинне
безпліддя, самовільні викидні на різних термінах вагітності
або ж звичне невиношування, що вимагає проведення ком5
плексного клініко5лабораторного обстеження, обов’язкови5
ми етапами якого є виключення інфекційного фактора, ви5
значення гормонального гомеостазу, проведення ультразву5
кової діагностики органів малого таза, метросальпінгографії,
в окремих випадках магнітно5резонансної томографії черев5
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ної порожнини, органів малого таза чи голови, гістеро5 та ла5
пароскопії, медико5генетичного консультування та визна5
чення каріотипу. Тому часто перегородку матки виявляють
саме у тих пацієнток, які звертаються в медичні заклади з
приводу порушень генеративної функції, з чим пов’язана до5
статньо пізня діагностика аномалії.

При виборі методу хірургічної корекції внутрішньоматкової
перегородки слід віддавати перевагу методикам, при яких
зберігається м’язовий шар матки, що покращує її функціональні
можливості, збільшує ймовірність доношування вагітності і
сприяє збереженню контрактильної здатності міометрія при за5
вершенні пологів через природні пологові шляхи. 

Сьогодні золотим стандартом у лікуванні пацієнток з пе5
регородкою матки є гістероскопічна метропластика. Дана ме5
тодика, на відміну від лапаротомного доступу, дозволяє вико5
нати корекцію вади без порушення цілісності стінки матки,
зменшити час оперативного втручання та період госпіта5
лізації. З метою зменшення товщини ендометрія, об’єму кро5
вовтрати та кращої візуалізації внутрішньоматкової перего5
родки в передопераційний період можливе використання
агоністів гонадотропін5рилізинг5гормонів протягом 2–3 міс.
Усе ще дискутабельним залишається питання проведення ре5
абілітаційних заходів після резектоскопічного розсічення пе5
регородки: одні автори вважають за необхідне призначення
естроген5гестагенних препаратів, інші – не вважають таку
тактику доцільною. Частина дослідників наполягають на вве5
денні внутрішньоматкового контрацептиву після проведення
гістероскопічної метропластики на 3–6 міс з метою профілак5
тики синдрому Ашермана, інші – є прихильниками призна5
чення комбінованої естроген5гестагенної терапії. 

Літературні дані щодо репродуктивних наслідків після
проведення метропластики не зовсім однозначні. Напри5
клад, частота настання вагітності після гістероскопічної ре5
зекції перегородки в порожнині матки коливається від 39%
до 81%, а живонароджених дітей від 26% до 73% [6–9].

Мета дослідження: вивчити безпечність та ефективність
проведення гістероскопічної метропластики у пацієнток з
неповною перегородкою матки та порушенням репродуктив5
ної функції. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У дослідження були включені 42 пацієнтки з неповною
перегородкою в порожнині матки та з порушенням репродук5
тивної функції, вік яких коливався від 25 до 39 років. Діагно5
стика аномалій розвитку матки базувалась на комплексному
клініко5інструментальному обстеженні, яке, окрім клініко5
анамнестичних даних, включало ультрасонографічне обсте5
ження органів малого таза з використанням трансабдоміна5
льного та вагінального датчика, ультразвукове дослідження
(УЗД) сечовидільної системи. У всіх пацієнток визначали
концентрації гонадотропних та статевих гормонів яєчників в
сироватці крові та виконували обстеження на TORCH5ком5
плекс методом парних сироваток. На 6–85й день менструаль5
ного циклу проводили гістеросальпінгографію, в якості конт5
растної речовини використовували 76% розчин урографіну
(мал. 2). Однак уточнити форму аномалії розвитку матки, ди5
ференціювати різні варіанти вад розвитку статевих органів на
підставі проведення лише УЗД органів малого таза та гісте5
росальпінгографії можливо далеко не завжди, оскільки
оцінити товщину стінки матки та її зовнішній контур досить
складно. У першу чергу диференціальний діагноз повинен
проводитися між дворогою маткою та перегородкою матки,
потім – з однорогою маткою, оскільки глибоке введення кате5
тера в одну з геміпорожнин при гістеросальпінгографії може
супроводжуватися хибним результатом. 

В окремих випадках для уточнення діагнозу використо5
вували магнітно5резонансну томографію (МРТ) черевної

порожнини та малого таза, у випадку гіперпролактинемії –
проводили МРТ голови. Усім пацієнткам проводили визна5
чення каріотипу та медико5генетичне консультування. 

Після комплексного обстеження проводили хірургічну ко5
рекцію перегородки матки. Гістероскопічну метропластику ви5
конували під ендотрахеальним наркозом без попередньої
підготовки агоністами гонадотропін5рилізинг5гормонів
(мал. 3). Усі оперативні втручання проводили в фолікулярну
фазу менструального циклу, зазвичай протягом 7 днів після
закінчення менструації. Під час гістерорезектоскопії з метою
профілактики інфекційних ускладнень одноразово застосову5
вали внутрішньовенно цефалоспорини ІІ покоління. Після
розширення каналу шийки матки до № 10,5 розширювача Ге5
гара, в порожнину матки вводили гістерорезектоскоп (Karl
Storz, Німеччина), в якості рідинного середовища використо5
вували турусол. Петлею резектоскопа поступово з використан5
ням монополярного струму в режимі чистого різання розсіка5
ли перегородку від вершини до основи, по її центру. Для змен5
шення інтраопераційної крововтрати за 20 хв до початку про5
ведення оперативного втручання внутрішньовенно струминно
22 пацієнткам вводили транексамову кислоту (Транексам) з
розрахунку 10 мг на 1 кг маси тіла, інші 20 хворих профілак5
тично транексам не отримували. Метою проведення гістероре5
зектоскопічної метропластики було досягнення трикутної
форми порожнини матки – резекція перегородки проводилась
до моменту візуалізації вічок маткових труб під одночасним
лапароскопічним контролем за цілісністю стінки матки. Після
закінчення метропластики у частини жінок для оцінювання
функції маткових труб проводили хромопертубацію. Поєднане
використання гістеро5 та лапароскопії дає змогу не лише уточ5
нити чи підтвердити діагноз, але й уникнути таких небажаних
ускладнень, як перфорація матки.

У ході дослідження ми оцінювали акушерські наслідки
(кількість вагітностей та пологів), а також кількість інтра5 та
післяопераційних ускладнень. 
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік обстежених жінок становив 29,8±4,2 року,
що співпадає з даними літератури про досить пізній вік вста5
новлення діагнозу перегородки матки. Основними скаргами
при зверненні пацієнток в медичний заклад були безпліддя
(52,4%) та невиношування вагітності (47,6%). Серед обсте5
жених нами жінок скарги на первинне безпліддя мали
14 (33,3%) хворих, на вторинне – 8 (19%). Тривалість
безпліддя коливалась від 2 до 8 років і становила в середньо5
му 4,2±2,6 року. У структурі невиношування вагітності на
частку звичного невиношування припадало 60 %. Середній
індекс маси тіла обстежених пацієнток був 23,8±2,9, фізич5
ний розвиток відповідав віковій нормі. Середній вік менархе
склав 13,4±1,1 року. У 83,3% пацієнток із внутрішньоматко5
вою перегородкою менархе відзначено в 12–14 років, однак у
16,7% його настання було пізнім (16–18 років). Щодо трива5
лості менструації та менструального циклу у більшості
пацієнток відхилення відсутні 78,6%, однак 26,2% хворих
відзначали рясні та болючі менструації, а альгодисменорея
може бути одним із клінічних проявів вади розвитку матки. 

Концентрація гонадотропних гормонів в сироватці крові
(ЛГ, ФСГ, пролактин), ТТГ і статевих стероїдних гормонів (ес5
традіол, прогестерон) у 29 (69,1%) пацієнток була в межах ре5
ферентних значень. У 6 (14,3%) хворих діагностовано гіперпро5
лактинемію, що було підставою для призначення їм достинексу
по 0,25 мг двічі на тиждень. У всіх пацієнток з гіперпролакти5
немією органічна патологія головного мозку була виключена на
підставі проведення МРТ. Слід зазначити, що у 3 (7,1%) жінок
мала місце гіперестрогенемія з наявністю ановуляторного цик5
лу, а у 7 (16,7%) – недостатність лютеїнової фази. 

У всіх пацієнток підтверджено нормальний набір хромо5
сом – 46ХХ. Поєднання аномалій розвитку матки з вадами
інших органів та систем зустрічалась не часто: у 1 (2,4%)
пацієнтки було виявлено аплазію однієї нирки, у 2 (4,8%) –
дистопію однієї нирки, в одному випадку мало місце вкоро5
чення лівої ноги з відсутністю на стопі одного пальця.

Усім 42 пацієнткам була виконана гістероскопічна метро5
пластика. Середня тривалість оперативного втручання склала
26,1±5,5 хв. Жодних інтраопераційних ускладнень, таких, як
кровотеча, перфорація матки, термічне ушкодження чи пере5
вантаження кров’яного русла рідиною, не було. Однак у групі
хворих, які з профілактичною метою отримували транексам
перед оперативним втручанням, крововтрата під час операції
була значно меншою (р<0,05) порівняно з пацієнтками іншої
групи, що значно покращило візуалізацію в порожнині матки і
відповідно полегшило проведення метропластики. Одна
пацієнтка з групи, якій передопераційно не проводили
профілактику кровотечі, в ранній післяопераційний період ма5
ла маткову кровотечу об’ємом до 100 мл, яка була зупинена
консервативно, шляхом внутрішньовенного введення транек5
саму з розрахунку 10 мг на 1 кг маси тіла. У 3 (7,1%) хворих не5
обхідне було проведення повторного оперативного втручання,
оскільки не було виконано одномоментне повне розсічення пе5
регородки під час першої операції. Ми не використовували
внутрішньоматкові контрацептиви з метою запобігання
вагітності чи профілактики внутрішньоматкових синехій в
післяопераційний період, однак рекомендували пацієнткам
протягом трьох місяців після оперативного втручання викори5
стовувати комбіновані оральні контрацептиви (Джаз плюс). 

Середній час спостереження за пацієнтками після прове5
деної метропластики склав 22,8±10,2 міс. Частота настання
вагітності після гістероскопічної резекції перегородки склала
64,3%, при чому у пацієнток зі звичним невиношуванням в
анамнезі вона була значно вищою (83,3%) порівняно з інши5
ми жінками (р<0,05). 77,8% жінок завагітніли самостійно,
18,5% – за допомогою запліднення in vitro, ще у однієї хворої

вагітність виникла після проведення внутрішньоматкової
інсемінації. У однієї пацієнтки мала місце лівобічна трубна
вагітність, яка завершилась проведенням тубектомії. Усім
пацієнткам зі звичним невиношуванням в анамнезі за два
місяці до запланованого зачаття призначали мікронізований
прогестерон вагінально у дозі 50 мг двічі на добу, з моменту
підтвердження маткової вагітності (5–6 тиж гестації)
пацієнтки отримували терапію, спрямовану на пролонгуван5
ня вагітності у вигляді продовження застосування мікронізо5
ваного прогестерону вагінально у дозі 100 мг двічі на добу.
Однак у 59,3% пацієнток вагітність перебігала з явищами за5
грози переривання, з них у 31,3% випадків з утворенням рет5
рохоріальної гематоми, що свідчить про необхідність ретель5
ного супроводу вагітності, яка настала після метропластики.

Частота живонароджених дітей склала 70,4%, 29,6%
вагітностей завершились мимовільними викиднями або за5
вмиранням. Середній часовий інтервал між метропластикою
та першими пологами склав 16,6±7,2 міс. З усіх 19 пологів
3 (15,8%) були передчасними у терміни від 33 до 36 тиж
вагітності. Оперативним шляхом було розроджено 7 (36,8%)
пацієнток, 12 (63,2%) дітей народились через природні поло5
гові шляхи. В одному випадку мав місце неповний розрив
матки у пацієнтки, яка через 9 міс після гістероскопічної ре5
зекції неповної перегородки матки спонтанно завагітніла і
перестала з’являтися на контрольні обстеження. У терміні
36 тиж вагітності у пацієнтки з’явився ниючий біль низом
живота та незначні кров’янисті виділення з піхви, які трива5
ли протягом 2 днів, з приводу чого до лікарів не звернулась.
У зв’язку із посиленням больового синдрому на третій день
від початку захворювання була госпіталізована у ЦРЛ за
місцем проживання, в ургентному порядку було проведено
оперативне лікування – кесарів розтин з гістеректомією
внаслідок наявності неповного розриву матки.

Слід наголосити, що поряд з високою ефективністю
гістерорезектоскопії у пацієнток з перегородкою матки,
наслідком якої є настання вагітності у 64,3% жінок та наро5
дження живої дитини у 70,4% випадків, залишаються ризи5
ки виникнення акушерських ускладнень, зокрема невино5
шування вагітності, передчасних пологів, розриву матки під
час вагітності або в пологах, що вимагає ретельного антена5
тального спостереження протягом усієї вагітності і дис5
циплінованості самих пацієнток, що дасть можливість наро5
дити бажану дитини та попередити акушерські ускладнення. 

ВИСНОВКИ

1. Клінічна симптоматика у пацієнток з перегородкою
матки проявляється альгодисменореєю та вираженими по5
рушеннями генеративної функції.

2. Гістеросальпінгографія та ультразвукове дослідження
– методи необхідного скринінгового обстеження хворих з
внутрішньоматковою перегородкою.

3. Одночасне проведення лапароскопії та гістероскопії
дає можливість в 100% випадків встановити точний діагноз
перегородки матки та провести хірургічну корекцію зі збере5
женням цілісності стінки матки. 

4. Гістероскопічна метропластика є ефективним методом
корекції перегородки матки, оскільки частота настання
вагітності у пацієнток після метропластики складає 64,3%, а
живонароджених дітей – 70,4%. 

5. Використання транексаму перед проведенням гістеро5
скопічної резекції знижує крововтрату під час оперативного
втручання, що полегшує проведення метропластики та зменшує
ризик виникнення кровотечі в ранній післяопераційний період. 

6. Пацієнтки після гістероскопічної метропластики ви5
магають ретельного нагляду протягом усієї вагітності, що
дасть можливість вчасно профілактувати акушерсько5гіне5
кологічні ускладнення. 
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Репродуктивные последствия гистероскопической
метропластики у пациенток с пороками развития
матки и нарушением генеративной функции
В.И. Пирогова, Н.С. Вереснюк

В статье представлены результаты проведения гистерорезектоско5
пической метропластики у 42 пациенток с неполной перегородкой
полости матки. Приведенные данные свидетельствуют о высокой
эффективности гистероскопического метода коррекции аномалии
развития матки, который реализуется возрастанием частоты на5
ступления и вынашивания беременности у пациенток репродук5
тивного возраста.
Ключевые слова: бесплодие, невынашивание, перегородка матки,
метропластика.

Reproductive outcome of hysteroscopic metroplasty
in patients with congenital malformations of uterus
and violation of generative functions
V.I. Pyrohova, N.S. Veresnyuk

The article presents the results of the histerorezektosсopic metroplas5
ty in 42 patients with incomplete uterine septum. These data indicate
a high efficacy and safety of hysteroscopic correction method of mal5
formations of the uterus, which is implemented by increasing the fre5
quency of occurrence and the gestation of pregnancy in women of
reproductive age.

Key words: infertility, miscarriage, septate uterus, metroplasty.
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