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Д-СТАТУС ПАЦІЄНТОК З ДИСГОРМОНАЛЬНИМИ ЗАХВОРЮВАННЯМИ
РЕПРОДУКТИВНИХ ОРГАНІВ І КОМОРБІДНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ

Резюме. У статті наведені дані щодо поширеності дисфункції щитоподібної залози, метаболічних порушень у жінок з
дисгормональною патологією репродуктивних органів. За результатами обстеження 150 пацієнток з дисгормональними
поєднаними процесами репродуктивних органів, встановлено значну поширеність дисфункції щитоподібної залози (43,7 %)
надлишкової маси тіла (46,7%) та дисбалансу вітаміну D. Вкрай важкий дефіцит вітаміну D (8,98±1,68 нг/мл) виявлений у
21,3 %, дефіцит вітаміну D у 60,0 % жінок основної групи. Тільки у 18,7 % пацієнток з дисгормональною патологією репродук-
тивних органів і коморбідними станами мав місце близький до оптимального рівень вітаміну D (27,25±1,45 нг/мл).
Ключові слова: вітамін D, коморбідна патологія, дисгормональні захворювання репродуктивних органів.
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Вступ
Роль вітаміну D в організмі протягом останніх років

широко вивчається. Вітамін D традиційно відносять до
групи жиророзчинних вітамінів, однак на відміну від
інших вітамінів він не є вітаміном в класичному ро-
зумінні, оскільки вітамін D біологічно не активний; не є
кофактором жодного з відомих ферментів; самостійно
синтезується в організмі подібно всім стероїдним гор-
монам; за рахунок двоступеневої метаболізації в
організмі перетворюється в активну гормональну фор-
му; виявляє різноманітні біологічні ефекти за рахунок
взаємодії зі специфічними рецепторами в органах-
мішенях [1].

В організм людини вітамін D2 (ергокальциферол)
поступає у невеликих кількостях, до 20-30% від потре-
би. Друга природна форма вітаміну D - вітамін D3 (хо-
лекальциферол) є найближчим аналогом вітаміну D,
який практично не залежить від поступлення ззовні.
Холекальциферол утворюється в організмі з поперед-
ника - провітаміну D3 (7-дегідрохолестеріну) в дермаль-
ному шарі шкіри, під впливом короткохвильового уль-
трафіолетового опромінення [2].

Синтез вітаміну D залежить від географічної широ-
ти, забрудненості атмосфери, одягу, рівня меланіну і
впливу сонячних променів. Будь-який з цих факторів
може стати передумовою виникнення дефіциту вітамі-
ну D, не кажучи про недостатнє споживання вітаміну D
при різноманітних дієтах, порушеннях метаболізму віта-
міну D, кишковій мальабсорбації і генетичних порушен-
нях [3].

Сучасні дослідження, проведені в різних країнах,
свідчать про проблему недостатності / дефіциту вітам-
іну Д у людей різного віку, національності, незалежно
від географічних широт і його харчового споживання,
при цьому навіть у тих країнах, де нестачі сонячних днів
не спостерігається [4]. Недостатність вітаміну D спосте-
рігається практично у всіх регіонах світу. Так, у країнах,
розташованих в північних широтах, взимку велика ча-
стина ультрафіолетового випромінювання поглинаєть-
ся атмосферою і в період з жовтня по березень синтез
вітаміну D3 практично відсутній. Водночас темпи
збільшення дефіциту вітаміну D є найвищими в краї-
нах Близького Сходу та Південної Азії. Люди, що живуть
в екваторіальній області з високим рівнем природної
інсоляції, мають близький до нормального рівень 25
(ОН) D - вище 30 нг/мл. Однак у найбільш сонячних
регіонах Землі дефіцит вітаміну D поширений через
носіння одягу, що повністю закриває тіло. У досліджен-
нях, проведених в Саудівській Аравії, ОАЕ, Австралії,
Туреччини, Індії та Лівані від 30 до 50% дітей і дорос-
лих мають рівень 25 (ОН) D нижче 20 нг/мл. Результа-
ти досліджень, проведених в Австралії, Саудівській
Аравії, Індії, північних країнах Європи та південних шта-
тах США, засвідчили, що незалежно від країни прожи-
вання (це визначає рівень сонячної активності), 30-50
% дітей та підлітків мають дефіцит вітаміну Д [4]. Чис-

ленні дослідження, проведені в північній і південній
частинах Індії, показали, що приблизно 75-85% обсте-
жених страждають від різного ступеня дефіциту вітамі-
ну D або від гіповітамінозу. Субоптимальні значення та
дефіцит вітаміну D реєструються у людей похилого віку
в Європейських країнах та США більше на півдні, ніж
на півночі, при цьому у жінок дефіцит вітаміну D вияв-
ляється у 50% випадків [3, 4]. Таким чином, урбанізація,
стиль життя сучасної людини, застосування сонцезахис-
них засобів, старіння населення Землі, поширеність
ожиріння та ряд інших факторів є причинами епідемії
гіповітамінозу D [5].

Львівська область розташована в межах 48° - 50°
північної широти, належить до регіонів зі значною хмар-
ністю протягом року - в середньому на рік налічується
до 50-60 сонячних днів, 150 хмарних і 150-165 днів зі
змінною хмарністю, що є передумовою розвитку недо-
статності / дефіциту вітаміну D у широких верств насе-
лення.

Доброякісні проліферативні захворювання жіночої
репродуктивної системи - міома матки, генітальний ен-
дометріоз, гіперплазія ендометрію, мастопатія займа-
ють провідне місце в структурі загальної гінекологічної
захворюваності, причому поєднана патологія становить
від 30 до 90 % [6]. Надзвичайно широка їх поширеність,
а також висока частота поєднаної патології (т. зв. "гіпер-
пластичного синдрому") негативно впливають на якість
життя і стан репродуктивного здоров'я жінок, що надає
цій важливій медичній проблемі соціальну значимість.

Отримані на сьогодні дані свідчать, що вітамін D бере
участь у регуляції проліферації і диференціювання клітин
всіх органів і тканин, у тому числі клітин крові й імуно-
компетентних клітин. Антипроліферативна і стимулюю-
ча диференціювання клітин активність вітаміну D доз-
волила припустити його роль в розвитку і пригніченні
проліферативних процесів ряду органів, в тому числі
репродуктивних (молочної залози, яєчників тощо) [7].
За даними епідеміологічного аналізу встановлено зни-
ження ризику злоякісних новоутворень різної локалі-
зації на 25 - 35% при концентрації 25 (ОН) D більше 30
нг/мл [9].

Мета - оцінка вітамін-D статусу жінок з дисгормо-
нальними процесами репродуктивних органів і комор-
бідними станами.

Матеріали та методи
Проведено обстеження 150 жінок, мешканок м.

Львова та Львівської області, віком від 18 до 40 років з
доброякісними дисгормональними захворюваннями
репродуктивних органів (основна група). Групу контро-
лю склали 40 жінок без гінекологічної патології.

Вивчення соматичного статусу, об'єктивне загаль-
но-соматичне, клініко-лабораторне, гінекологічне об-
стеження проводили рутинними методами.

УЗД молочних залоз, щитоподібної залози (ЩЗ),
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органів малого тазу проводили в режимі реального
часу за стандартними методиками на ультразвуково-
му апараті Sono Ace 9900. Рівні тропних гормонів гіпо-
фізу, стероїдних гормонів яєчників, гормонів ЩЗ, ан-
титіл до тиропероксидази у сироватці крові визначали
імунохемілюмінісцентним методом з використанням
тест-систем Roche Diagnostics (Швейцарія) на аналіза-
торі Cobas 6000.

Рівень 25(ОН)D у венозної крові пацієнток визна-
чали імунохімічним методом з електрохемілюмінісцен-
тною детекцією (ECLIA) на аналізаторі Cobas 6000 (тест-
системи Roche Diagnostics, Швейцарія). Враховуючи
географічне розташування Львівського регіону, оцін-
ку D-статусу проводили згідно рекомендацій експертів
Центральної Європи, за якими за норму приймали
рівень 25(OН)D 30-50 нг/мл, близький до оптималь-
ного - 20-30 нг/мл, 10-19,9 нг/мл - дефіцит вітаміну
D, менше 5 нг/мл - вкрай важкий дефіцит вітаміну D
[3, 4]. Вивчення D-статусу пацієнток проводилося в
період жовтень - березень для нівелювання сезонних
коливань Д-статусу організму. Статистичну обробку
отриманих результатів проводили з використанням
програм Microsoft Excel 5.0, Statistica 6.0.

Результати. Обговорення
Фіброзно-кістозна мастопатія була діагностована у

100 (66,7 %) пацієнток основної групи (у всіх жінок
були клінічні ознаки ФКМ, підтвердженої сонографіч-
но). Дифузна форма аденоміозу діагностована у 67 (44,7
%) жінок, зовнішній генітальний ендометріоз - у 37
(24,7 %), гіперплазія ендометрію - 82 (54,8 %), що
свідчить про поширеність поєднаної дисгормональної
патології репродуктивних органів.

Вивчення поширеності патології коморбідної пато-
логії, зокрема дисфункції щитоподібної залози, у жінок
з дисгормональною патологією репродуктивної систе-
ми, засвідчило значну поширеність патології ЩЗ серед
досліджуваної верстви жінок. Так, еутиреоїдний стан мав
місце тільки у 86 (57,3 %) жінок основної групи при
92,5 % (37) - у жінок контрольної групи (р<0,01). Однак,
у той же час дифузний зоб І-ІІ ступеня мав місце у 18
(20,9%) пацієнток основної групи без порушення
функції ЩЗ, а діагностичний титр антитіл до пероксида-
зи виявлявся у 20 (23,3 %) жінок з еутиреоідним ста-
ном основної групи і 5 (12,5 %) - контрольної групи.
Наявність аутоімунного тиреоідиту з розвитком суб-
клінічного гіпотиреозу діагностовано у 51 (34,0 %) пац-
ієнтки основної групи, лікування з приводу маніфест-
ного гіпотиреозу отримували 7 (4,7 %) і з приводу суб-
клінічного та маніфестного гіпертиреозу - 6 (4,0 %) жінок.
Таким чином, слід відмітити, що дисфукція щитоподіб-
ної залози, яка виявляється більш ніж у половини пац-
ієнток з поєднаною дисгормональною патологією реп-
родуктивних органів, має розглядатись як коморбідний
стан, що патогенетично пов'язаний з розвитком дис-
гормональної патології репродуктивної системи.

Репродуктивні втрати, штучне переривання вагіт-
ності і пов'язані з ними наступні гормональні пору-
шення достовірно частіше спостерігалися (р<0,001) у
групі жінок з доброякісними дисгормональними зах-
ворюваннями репродуктивних органів. Порушення МЦ
були переважаючою скаргою жінок в основній групі
(68,7 %), масталгія мала місце у 71 (47,3 %) пацієнтки
при відсутності в групі контролю, однак циклічну мас-
тодинію відзначали також 3 (7,5 %) жінок групи конт-
ролю, в той час як подібні скарги висловлювали 55
(36,7 %) пацієнток основної групи (р<0,05).

Результати дослідження підтвердили дані літерату-
ри про значущість метаболічних розладів для поши-
реності та клінічних проявів дисгормональних процесів
репродуктивних органів. Надлишкову масу тіла або
ожиріння мали 70 (46,7 %) жінок основної групи, пе-
реважно з субклінічним гіпотиреозом. Даними бага-
тьох авторів стверджується обернений зв'язок між
рівнем 25(OH)D та індексом маси тіла (ІMT) понад 30
кг/м2: ожиріння асоціюється з дефіцитом вітаміну D
[1; 2; 9].

Вкрай важкий дефіцит вітаміну D (8,98±1,68 нг/мл)
виявлений у 32 (21,3 %), дефіцит вітаміну D (14,97±1,74
нг/мл) - у 90 (60,0 %) жінок основної групи. Тільки у
28 (18,7 %) пацієнток з поєднаними дисгормональни-
ми розладами мав місце близький до оптимального
рівень вітаміну D (27,25±1,45 нг/мл), тоді як серед
жінок контрольної групи близький до оптимального
рівень вітаміну D (26,07±2,25 нг/мл) виявлений у 30
(75,0 %) жінок (p<0,001), а у 10 (25,0 %) - оптималь-
ний рівень вітаміну Д (34,9±2,73 нг/мл). Слід зазначи-
ти, що більш виражений дефіцит вітаміну D (рівень
25(OH) D від 5,9 до 15 нг/мл) частіше виявлявся у
жінок з надлишковою масою тіла (ІМТ 27-29,9 кг/м2) та
ожирінням (ІМТ 30,0-34,9 кг/м2) (p < 0,01).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Для пацієнток з дисгормональною патологією реп-
родуктивних органів та патогенетично пов'язаною ко-
морбідною патологією (дисфункція щитоподібної за-
лози, метаболічні порушення), мешканок м. Львова
та Львівської області характерним є дефіцит вітаміну
D різного ступеня вираженості.

2. Виявлений взаємозв'язок дефіциту вітаміну D,
субклінічного гіпотиреозу та надлишкової маси тіла у
жінкам з поєднаною доброякісною дисгормональною
патологією репродуктивних органів вимагає розробки
і впровадження у практику діагностично-лікувального
алгоритму для пацієнток груп ризику дисгормональної
патології репродуктивних органів для покращення най-
ближчих та віддалених наслідків лікування.

Враховуючи плейотропні ефекти вітаміну D, необ-
хідним є вивчення впливу нормалізації D-статусу на
перебіг дисгормональних процесів репродуктивних
органів.
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ОПТИМІЗАЦІЯ ЛІКУВАННЯ ТА РЕАБІЛІТАЦІЇ РЕПРОДУКТИВНОЇ ФУНКЦІЇ
ЖІНОК З ГІПЕРПЛАЗІЄЮ ЕНДОМЕТРІЯ НА ТЛІ ЗАПАЛЬНИХ
ЗАХВОРЮВАНЬ ОРГАНІВ МАЛОГО ТАЗУ

Резюме. В статті наведені результати дослідження етіопатогенетичних факторів розвитку гіперплазії ендометрію у жінок
репродуктивного віку на основі аналізу ультрасонографічних ознак даного захворювання. Вивчено та висвітлено основні
причини виникнення гіперплазії ендометрію. Проведено патоморфологічне дослідження тканин ендометрію у даної категорії
пацієнток. Досліджено роль хронічних запальних захворювань малого тазу в патогенезі виникнення гіперплазії ендометрію.
В результаті отриманих даних, представлено схему лікування та реабілітаційної терапії у жінок з наявними факторами
розвитку гіперплазії ендометрію на тлі перенесених запальних захворювань органів малого тазу із застосуванням ензимних
препаратів місцевої дії.
Ключові слова: гіперплазія ендометрію, запальні захворювання органів малого тазу, реабілітація репродуктивної
функції.
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