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Частота гістеректомії в лікуванні доброякісних 
захворювань матки та проблема віддалених 
наслідків оперативного втручання
О. М. Прощенко, М. І. Антонюк
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Близько 90% гістеректомій (ГЕ) виконують із приводу доброякісних процесів матки, де третину показань у струк-
турі включає лейоміома матки з ускладненим перебігом.
Мета дослідження: оцінювання частоти ГЕ та її віддалених наслідків на гормональний і метаболічний гомеостаз за ре-
зультатами наукових публікацій. Проведено систематичний аналіз доступних джерел за останні 10 років щодо частоти 
ГЕ як методу лікування доброякісної патології матки та оцінювання віддалених післяопераційних наслідків. Пошук на-
укових статей і публікацій проводили в базах даних PubMed, Scopus, Web of Science та Google Scholar. Включено: ори-
гінальні статті, огляди літератури, метааналізи та рекомендації провідних професійних асоціацій. Виключено: публікації 
з відсутністю повного тексту; роботи не англійською мовою (за винятком українських джерел); статті, що висвітлюють 
лише злоякісні захворювання матки. Проведено якісний аналіз частоти ГЕ; вивчено основні показання для операції при 
доброякісній патології; оцінено віддалені наслідки ГЕ, включно з ризиком ранньої менопаузи, порушеннями функції 
тазових органів, впливом на психосоціальний стан і якість життя пацієнток. Для роботи з бібліографічними джерелами 
використовували Mendeley та EndNote. Підхід дав змогу структурувати доступні дані, виявити прогалини в досліджен-
нях і сформулювати ключові висновки з огляду на актуальність проблеми частоти ГЕ та її післяопераційних наслідків.
ГЕ є однією з найпоширеніших гінекологічних операцій, особливо при міомі матки, аденоміозі, аномальних кровоте-
чах і пролапсі. Хоча метод залишається ефективним, його виконання пов’язане з ризиком значних післяопераційних 
ускладнень, як-от дисфункції тазового дна, гормональних порушень, синдрому хронічного тазового болю, пролапсу 
органів малого таза, порушень функції яєчників. Ризики ускладнень посилюються через наявність таких факторів, як 
ожиріння, цукровий діабет, дисплазія сполучної тканини, анатомічні та функціональні порушення тазового дна. Гене-
тичні дослідження вказують на значення поліморфізмів генів, що впливають на метаболізм колагену та еластину, в роз-
витку пролапсу тазових органів після ГЕ. Для зменшення ускладнень необхідні персоналізовані підходи, що включають 
передопераційне оцінювання ризиків, удосконалення хірургічних технік, індивідуалізовані програми реабілітації та про-
філактики. Інформування пацієнток про можливі наслідки операції та заходи для їх уникнення є важливим елементом 
забезпечення якості життя після хірургічного втручання. ГЕ є ефективним методом лікування доброякісної патології 
матки, однак вона супроводжується ризиками значних післяопераційних ускладнень, як-от пролапсу тазових органів, 
гормональних та метаболічних порушень. Особливо вразливими є жінки, які перенесли ГЕ до менопаузи, через підви-
щений ризик серцево-судинних захворювань, остеопорозу та погіршення якості життя. Основними чинниками ризику є: 
гормональний дисбаланс, ішемія яєчників, порушення кровообігу, психологічні фактори, а також генетична схильність 
і супутні захворювання. Для покращення прогнозу необхідні індивідуалізовані програми реабілітації, гормональна те-
рапія та подальші дослідження генетичних предикторів для розробки ефективних стратегій профілактики й лікування.
Ключові слова: гістеректомія, постгістеректомічний синдром, порушення гормонального, метаболічного гомеостазу, 
генітоуринарний синдром, менопаузальна гормонотерапія.

Frequency of hysterectomy as a treatment for benign uterine pathology: the problem of long-term 
postoperative outcomes
О. М. Proshchenko, М. І. Antonuik

Approximately 90% of hysterectomies (HE) are performed for benign uterine conditions, with uterine myoma accounting for 
one-third of the indications.
The objective: to assess the frequency of HE and its long-term effects on hormonal and metabolic homeostasis. A systematic 
analysis of available sources from the last 10 years was conducted to evaluate the frequency of HE as a treatment for benign 
uterine pathology and its long-term postoperative outcomes. The search for scientific articles and publications was carried 
out in databases such as PubMed, Scopus, Web of Science, and Google Scholar. Inclusion criteria: original articles, litera-
ture reviews, meta-analyses, and guidelines from leading professional associations. Exclusion criteria: publications without 
full-text availability, non-English articles (excluding Ukrainian sources), and studies focusing solely on malignant uterine 
diseases. A qualitative analysis was performed to determine the frequency of HE, the main indications for surgery in benign 
conditions were studied, the long-term outcomes of HE were evaluated, including the risks of early menopause, pelvic organ 
dysfunction, psychosocial effects, and quality of life in patients. Bibliographic tools such as Mendeley and EndNote were 
used to organize references. This approach enabled to structure available data, identify research gaps, and formulate key 
conclusions regarding the frequency of HE and its postoperative consequences.
HE is one of the most common gynecological surgeries, especially for uterine fibroids, adenomyosis, abnormal bleeding, and 
prolapse. While the method remains effective, the procedure is associated with significant postoperative complications such as 
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pelvic floor dysfunction, hormonal imbalances, chronic pelvic pain syndrome, pelvic organ prolapse, and ovarian dysfunction. 
The risks of complications are exacerbated by factors such as obesity, diabetes mellitus, connective tissue dysplasia, anatomical 
and functional pelvic floor disorders. Genetic studies highlight the role of gene polymorphisms affecting collagen and elastin 
metabolism in the development of pelvic organ prolapse after HE. Reducing complications requires personalized approaches, 
including preoperative risk assessment, advanced surgical techniques, individualized rehabilitation and preventive programs. 
Informing patients about potential surgical outcomes and measures to avoid risks is an important element of ensuring quality 
of life after surgery. HE is an effective treatment for benign uterine pathology, but it is associated with significant postoperative 
complications such as pelvic organ prolapse and hormonal and metabolic disorders. Women undergoing HE before menopause 
are particularly vulnerable due to an increased risk of cardiovascular diseases, osteoporosis, and reduced quality of life. Key risk 
factors include hormonal imbalance, ovarian ischemia, circulation disorders, psychological factors, as well as genetic predispo-
sition and comorbidities. To improve the prognosis outcomes individualized rehabilitation programs, hormonal therapy, and 
further research of genetic predictors are needed to develop effective prevention and treatment strategies.
Keywords: hysterectomy, post-hysterectomy syndrome, hormonal and metabolic homeostasis disorders, genitourinary syndrome, 
menopausal hormone therapy.

Останніми роками гістеректомія (ГЕ) залишається 
однією з найпоширеніших хірургічних процедур, 

становлячи понад 40% усіх оперативних втручань (за 
даними вітчизняних і закордонних досліджень) [1, 2]. 
Близько 90% таких операцій проводяться через до-
броякісні захворювання матки, причому значна час-
тина випадків пов’язана із симптомною міомою матки 
(ММ) [1, 3]. Наукові дослідження свідчать, що матка 
є важливим ендокринним органом, здатним синтезува-
ти біологічно активні речовини, які впливають як на 
центральну регуляцію організму, так і безпосередньо на 
функцію яєчників [4, 5]. Наприклад, простагландини, 
які виробляються в матці, чинять значний вплив на 
зниження артеріального тиску, а також володіють анти-
атерогенними та антитромботичними властивостями.

Видалення матки, яка відіграє важливу роль у 
гормональній регуляції, викликає порушення робо-
ти регуляторних механізмів мозку, що, своєю чергою, 
призводить до збоїв у стероїдогенезі яєчників. Крім 
того, у тканинах піхви, сечівника та сечового міхура є 
рецептори до естрогенів, дисбаланс яких може прово-
кувати розвиток вульвовагінітів, сухості слизової обо-
лонки, диспареунії, частих сечовипускань, ніктурії та 
симптомів нетримання сечі [6–8].

Гіпоестрогенемія залишається ключовою ознакою 
ендокринно-обмінних порушень у жінок, які перенесли 
ГЕ з опортуністичною сальпінгектомією та збережен-
ням яєчникової тканини. Однак метаболічна та гормо-
нальна функція периферичних ендокринних залоз у 
цієї категорії пацієнток досліджена недостатньо, а до-
ступні дані залишаються суперечливими та обмежени-
ми. Постгістеректомічний синдром, який спостерігаєть-
ся в жінок працездатного віку, є серйозною медичною 
та соціальною проблемою через різноманітність про-
явів і поступове погіршення їхнього стану [9, 10]. Це 
питання вимагає подальшого наукового дослідження.

На сучасному етапі науковці та клініцисти наго-
лошують не лише на зменшенні проявів психоемо-
ційних, вегетосудинних і соматичних розладів після 
ГЕ, а й на збереженні якості життя пацієнток, що 
безпосередньо пов’язано з корекцією гормонально-
го дисбалансу. Сучасна терапія для таких пацієнток 
включає застосування естрогенів з урахуванням їх-
ньої метаболічної нейтральності. Проте персоналі-
зація лікування все ще залишається складним за-
вданням, а необхідність його застосування викликає 
дискусії серед лікарів-практиків.

Мета дослідження: оцінювання частоти ГЕ та її 
віддалених наслідків на гормональний і метаболічний 
гомеостаз.

Було проведено систематичний аналіз доступних 
джерел щодо частоти ГЕ як методу лікування добро-
якісної патології матки та оцінювання віддалених піс-
ляопераційних наслідків. Пошук наукових статей і пу-
блікацій проводили в базах даних PubMed, Scopus, Web 
of Science та Google Scholar. Використовували ключові 
слова: «гістеректомія», «доброякісна патологія матки», 
«частота операції», «післяопераційні наслідки», «мено-
пауза після гістеректомії», «дисфункція органів тазово-
го дна». Було враховано публікації за останні 10 років 
для забезпечення актуальності матеріалу, а також окремі 
класичні роботи, що закладають базові принципи мето-
дології. Включено: оригінальні статті, огляди літерату-
ри, метааналізи та рекомендації провідних професійних 
асоціацій. Виключено: публікації з відсутністю повного 
тексту; роботи не англійською мовою (за винятком укра-
їнських джерел); статті, що висвітлюють лише злоякісні 
захворювання матки. Проведено якісний аналіз частоти 
ГЕ за регіонами світу, зокрема в розвинених країнах і 
тих, які розвиваються. Вивчено основні показання для 
операції при доброякісній патології, як-от ММ, адено-
міоз, гіперплазія ендометрія, хронічний тазовий біль, 
а також альтернативні методи лікування. Оцінено від-
далені наслідки ГЕ, включно з ризиком ранньої мено-
паузи, порушення функції тазових органів, впливом 
на психосоціальний стан і якість життя пацієнток. Для 
роботи з бібліографічними джерелами використовували 
Mendeley та EndNote. Стаття не передбачала проведен-
ня нових клінічних або експериментальних досліджень, 
тому додаткових етичних погоджень не проводили. Усі 
дані, використані для аналізу, отримані з відкритих нау- 
кових джерел. Проведено порівняння різних підходів до 
лікування та оцінено довготривалі результати ГЕ в кон-
тексті сучасних тенденцій медицини.

Серед показань до ГЕ найчастіше зустрічаються 
симптомна ММ (51,4%), аномальні маткові кровотечі 
(41,7%), аденоміоз (30%) та пролапс матки (18,2%) [11]. 
ММ залишається однією з найпоширеніших патологій 
репродуктивної системи в жінок, яку діагностують у 
15–17% пацієнток віком понад 30 років, причому 75% 
із них потребують хірургічного втручання [12–14]. Дані 
досліджень свідчать, що в останні роки спостерігаєть-
ся зниження віку первинної діагностики ММ. Опера-
тивне лікування, зокрема субтотальну або тотальну ГЕ, 
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виконують у 60–95% випадків  [15]. За результатами 
досліджень, ММ виявляється в кожної п’ятої жінки, а 
хірургічне втручання необхідне для кожної третьої па-
цієнтки (37%). Частота захворювання зростає після 30 
років, досягаючи піка в 35–40 років. Переважна біль-
шість операцій (76,4%) є органозберігальними, тоді як 
радикальні втручання проводять у 23,6% випадків [16]. 
Сучасна діагностика ММ значно покращилася завдяки 
застосуванню трансвагінальної ехографії, що дає змогу 
виявляти міоматозні вузли у 3,3% жінок віком 25–32 
роки і 7,8% – у групі 33–40 років [17]. Інші досліджен-
ня, як-от аналіз зрізів тканини матки після ГЕ, показу-
ють, що ММ часто не діагностується на доопераційному 
етапі, а її поширеність може бути вдвічі вищою [18–21].

У світовій практиці ГЕ залишається однією з най-
поширеніших гінекологічних операцій. У США що-
року виконують понад 600 тис. ГЕ, у Великій Брита-
нії кожна п’ята пацієнтка проходить цю процедуру, у 
Швеції – 38–40%, а в Данії щорічно проводять близько 
6000 втручань, 75% з яких – у жінок віком до 50 ро-
ків [22, 23]. Вибір способу виконання ГЕ залежить від 
багатьох факторів, включно з досвідом хірурга, розмі-
рами матки, наявністю супутніх патологій та ожиріння. 
Попри значні переваги лапароскопічного доступу (зни-
ження ризику ускладнень до < 1%), його застосовують 
лише в 15% випадків [23, 24]. Останнім часом спосте-
рігається збільшення частоти лапароскопічної ГЕ та 
зменшення частоти абдомінальних і вагінальних про-
цедур, що свідчить про розвиток сучасних хірургічних 
технологій [22, 23]. Водночас сучасна медична спільно-
та активно досліджує нові підходи до зниження часто-
ти виконання ГЕ завдяки застосуванню альтернативних 
методів лікування, як-от медикаментозної терапії, вну-
трішньоматкових систем, абляції ендометрія та високо-
інтенсивного фокусованого ультразвука (High-Intensity 
Focused Ultrasound – HIFU) – технологій, що сприяють 
збереженню органів та якості життя пацієнток.

Хоча ГЕ вважається ефективною і безпечною, час-
тота негативних наслідків залишається значною. Вони 
включають психоемоційні розлади, порушення гормо-
нального й вегетативного гомеостазу, ризик розвитку 
хронічних захворювань, травматизацію органів малого 
таза, крововтрати, ризики анестезії та втрату фертиль-
ності [10, 24–27]. ГЕ впливає на функцію яєчників, що 
проявляється їхнім прогресивним погіршенням, змен-
шенням об’єму, кількості та розміру фолікулів, пору-
шенням кровопостачання через відсутність матково-
яєчникового анастомозу [28, 29]. Відсутність клапанів 
у яєчникових венах може призводити до варикозного 
розширення та уповільнення венозного відтоку, осо-
бливо після перетину матково-яєчникової зв’язки під 
час ГЕ. Зокрема, за даними В. Лещевої, дуплексне ска-
нування, яке включає оцінювання індексів кровотоку, 
продемонструвало помірне погіршення кровопостачан-
ня яєчників через рік після проведення ГЕ з приво-
ду ММ порівняно зі здоровими жінками аналогічно-
го віку [29]. Індекс резистентності виявився раннім і 
чутливим маркером змін судинного тонусу та функції 
яєчників, хоча в більшості пацієнток після ГЕ циклічні 
зміни кровотоку в яєчникових артеріях були відсутні. 
У 2,5% пацієнток після ГЕ діагностували кістозні зміни 

яєчників на тлі вираженої ішемії, що вказує на зв’язок 
таких змін із порушенням кровопостачання  [29,  30]. 
Крім того, за даними дослідників, у 28% жінок, які пе-
ренесли ГЕ у віці 30–35 років, спостерігалося стійке 
підвищення рівня фолікулостимулювального гормону 
та зниження рівня естрадіолу, характерне для менопау- 
зи, вже через 5 років після операції [31, 32]. Інші до-
слідження, зокрема роботи W. Parker, свідчать, що 27% 
жінок після ГЕ зі збереженими яєчниками в премено-
паузі відзначають симптоми, пов’язані з виснаженням 
гормональної функції, що може бути обумовлено ен-
докринною функцією матки [32, 33]. Дані також пока-
зують, що субтотальна ГЕ із сальпінгектомією частіше 
супроводжується вираженими симптомами яєчникової 
недостатності. У 32% випадків ці прояви були настіль-
ки значними, що вимагали медикаментозної корекції. 
Водночас у 20–50% пацієнток менопауза настає на 
4 роки раніше після ГЕ. Однак деякі автори зазнача-
ють, що гормональна активність яєчникової тканини 
може зберігатися протягом тривалого часу [34, 35].

Щодо стану грудних залоз після ГЕ, дані в літературі 
є обмеженими. Існує припущення, що видалення матки, 
як органа з багатим рецепторним полем, може сприяти 
надмірному впливу гормонів на інші органи-мішені, що 
збільшує ризик дисгормональних мастодиній та онкоге-
незу [36]. Австралійське дослідження показало, що ГЕ 
без оваріектомії та ГЕ із сальпінгоофоректомією були 
пов’язані з вищим ризиком раку нирок і щитоподібної 
залози, але знижували ризик раку грудної залози [37].

Післяопераційні ускладнення значною мірою за-
лежать не лише від техніки втручання, а й від за-
гального стану здоров’я жінки перед операцією. На-
приклад, цукровий діабет є незалежним фактором 
ризику ускладнень після ГЕ, включно з реінтубацією, 
інфекціями сечовивідних шляхів і тривалішим періо- 
дом госпіталізації [38]. Щодо ожиріння, то досліджен-
ня показують, що його поширеність серед жінок, які 
перенесли ГЕ, зростає. Патологічне ожиріння значно 
збільшує ризики періопераційних ускладнень і фінан-
сові витрати на лікування  [39]. Жінки з ожирінням 
у старшому віці частіше піддаються ГЕ, а надмірна 
вага підвищує ризик розвитку ММ та інших патоло-
гій. Надмірна маса тіла сприяє підвищенню синтезу 
естрогенів, що може стимулювати ріст пухлин [40].

ГЕ супроводжується численними структурними 
змінами в органах малого таза, що включають пору-
шення топографії тазових органів, кровопостачання, 
функцій лімфатичних судин та іннервації. Ці зміни мо-
жуть спричиняти розвиток стійкого запального процесу, 
утворення спайкової хвороби, тазових гангліоневритів, 
зумовлених застійними явищами та імунними пору-
шеннями, які підтримують хронічне запалення. Згідно з 
літературними даними, синдром тазового болю діагнос-
тується в майже половини пацієнток після ГЕ. Його ви-
никнення автори досліджень пов’язують із персистив-
ним запальним процесом (18,0%), спайковою хворобою 
(11,1%), хронічною венозною недостатністю малого 
таза (16,7%), ураженням нервових закінчень і сплетень 
(17,8%), а також міофасціальними розладами в ділян-
ці таза й нижніх кінцівок у 84% випадків. Це дозволяє 
припустити, що недостатня увага до оцінювання стану 
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нервово-м’язової та кісткової системи жінки на етапі 
підготовки до операції може бути однією з причин роз-
витку больового синдрому, дисфункції тазового дна, ге-
модинамічних порушень і формування перитонеальних 
спайок після абдомінальних втручань [41]. Додатковим 
аспектом, що вартий уваги, є вплив окиснювального 
стресу на клітинному рівні, який також залишається 
предметом дискусій у науковій спільноті [42].

Однією з проблем, що виникає в післяопераційному 
періоді, є дисфункція тазового дна, яка спостерігається 
в понад 80% пацієнток протягом 20 років після ГЕ. За 
даними досліджень, близько 11% черезпіхвових ГЕ ви-
конують у зв’язку з опущенням тазового дна, причому 
в жінок у періоді менопаузи цей показник зростає до 
33% [43, 44]. Крім того, близько 30% пацієнток після 
хірургічного лікування цієї патології потребують по-
вторних оперативних втручань [45].

Відомо, що недостатня концентрація статевих стерої- 
дів, характерна для періоду менопаузи, може сприяти 
розвитку пролапсу тазових органів. Це пов’язано з ви-
соким вмістом рецепторів до естрогенів і прогестерону 
в тканинах промежини, а також порушенням кровообі-
гу та мікроциркуляції у тканинах тазового дна [46, 47]. 
Постгістеректомічний пролапс включає опущення 
купола піхви або кукси шийки матки, що є досить 
поширеним ускладненням після вагінальної чи абдо-
мінальної ГЕ. Це суттєво впливає на якість життя паці-
єнток [48]. У ретроспективних дослідженнях відзнача-
ється кореляція між ГЕ та розвитком пролапсу тазових 
органів. У дослідженні, яке охоплювало 160 тис. жінок 
після ГЕ, ризик пролапсу становив 3,2 порівняно з 2% 
у контрольній групі [48]. За даними R. Lykke та спі-
вавт., 12% жінок після ГЕ були прооперовані через 
тазовий пролапс, особливо в молодому віці [49].

Причинами пролапсу стінок піхви можуть бути ана-
томічні порушення, зміни топографії тазових органів, 
кровопостачання, іннервації, пошкодження зв’язкового 
та фасціального апарату. Згідно з літературою, дисфунк-
ція тазового дна та пролапс купола піхви можуть бути 
спричинені ГЕ через пошкодження нервових структур і 
м’язово-фасціальних компонентів тазового дна [50, 51]. 
Негативні наслідки ГЕ включають опущення стінок піх-
ви (до 50%), апікальний пролапс або випадіння купо-
ла піхви (до 43%), а також порушення сечовипускання 
(до 71%). Частота випадіння купола піхви коливається 
від 0,2 до 43%, що пов’язано як зі змінами анатомічних 
структур після операції, так і з недооцінюванням пе-
редопераційних ознак пролапсу  [52, 53]. Додатковими 
факторами ризику розвитку піхвового пролапсу після 
ГЕ є: поєднана генітальна та екстрагенітальна патологія, 
захворювання, що призводять до хронічного підвищен-
ня внутрішньочеревного тиску, дисплазія сполучної тка-
нини, ожиріння, артеріальна гіпертензія, цукровий діа-
бет тощо. У жінок у репродуктивному віці патологічна 
ремодуляція сполучної тканини може бути ключовим 
чинником, а в перименопаузі та постменопаузі це пере-
важно атрофічні та дисциркуляторні явища [54, 55].

Морфофункціональні порушення сполучної тка-
нини, за даними численних досліджень, можуть про-
являтися у вигляді хронічних атрофічних процесів, 
фіброзу, порушення регенерації тканин та імунопато-

логічних станів [56, 57]. Науково доведено, що неди-
ференційована дисплазія сполучної тканини відіграє 
важливу роль у розвитку та прогресуванні постгісте-
ректомічного пролапсу тазових органів [45]. Ідентифі-
кація прогностично значущих ознак недиференційова-
ної дисплазії сполучної тканини може стати ключовою 
для розробки ефективних стратегій профілактики та 
лікування пролапсу. Крім того, дослідження залежнос-
ті обмінних процесів колагену та еластину від рівня 
статевих гормонів відкривають нові перспективи в ди-
ференційованій терапії пролапсу тазових органів.

Сучасні генетико-епідеміологічні дослідження під-
тверджують взаємодію генетичних предикторів (полі-
морфних варіантів генів) і факторів середовища у фор-
муванні схильності до пролапсу тазових органів [58]. 
Генетичний складник цієї патології обумовлений 
успадкуванням поліморфізмів генів, що відповідають 
за синтез і деградацію компонентів сполучної ткани-
ни. На сьогодні опубліковано численні роботи, які 
досліджують вплив таких генів, як COL1A1, COL3A1, 
COL18A1, COL14A1, COL5A1, COL4A2 [59–61], ламі-
ніну (LAMC1), матриксних металопротеїназ (MMP1, 
MMP3, MMP9)  [62], а також мутацій у генах ESR1, 
FBLN5, PGR [63]. Ці дослідження вказують на те, що 
неспроможність сполучної тканини формується через 
порушення метаболізму білків, підвищену літичну ак-
тивність, зміну щільності тканин і дисбаланс у спів-
відношенні різних типів структурних і регуляторних 
білків сполучної тканини. Взаємодія між генетични-
ми варіантами й факторами середовища формує ри-
зик розвитку цієї патології. Згідно з міжнародними 
джерелами, частота післяопераційних ускладнень ста-
новить 17,2–36,2% при використанні власних тканин 
для реконструкції та 3,5–12,8% – при застосуванні 
синтетичних імплантатів [64]. Для клініцистів важли-
во визначати та коригувати потенційно модифікова-
ні фактори ризику в передопераційному періоді. Це 
дає змогу прогнозувати персональний ризик пацієнт-
ки, обирати індивідуалізовану хірургічну тактику та 
розробляти профілактичні програми для запобігання 
ускладненням. Особлива увага має приділятися вдо-
сконаленню діагностичних алгоритмів, впровадженню 
індивідуалізованих інтраопераційних і післяопера-
ційних заходів, а також інформуванню пацієнток про 
можливі ризики та шляхи їх мінімізації.

Суперечливі погляди щодо патогенезу вегетативно-
невротичних і метаболічних порушень після ГЕ відобра-
жають складність цього питання. Частина дослідників 
пов’язує психовегетативні розлади з психологічними 
факторами, як-от почуттям меншовартості або дефеміні-
зації, тоді як інші вказують на гормональний дисбаланс, 
зумовлений порушеннями функціонування гіпоталамо-
гіпофізарної системи та зниженням рівня стероїдних 
гормонів. Причиною таких змін може бути порушення 
гемодинаміки в яєчникових судинах після операції. Ві-
домо, що у 27% жінок, які перенесли ГЕ зі збережен-
ням яєчників, відмічаються передчасне виснаження їх 
гормональної функції та симптоми, характерні для ней- 
роендокринних розладів. Ці зміни пояснюють як пси-
хогенними чинниками, так і зниженням функції гонад 
через ішемічні процеси. Крім того, навіть за збереженої 



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ 
№5 (84)/2025

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

109

Г І Н Е К О Л О Г І Я

функції яєчників спостерігається підвищення частоти 
серцево-судинних захворювань, ризику гіпертензії та 
остеопорозу, що збільшує ймовірність переломів [65].

Дослідження показують, що двостороння оваріекто-
мія під час ГЕ знижує ризик раку грудної залози, але 
підвищує загальну смертність, зокрема через ішемічну 
хворобу серця та рак легень, особливо серед жінок, які 
не отримували гормональної терапії. Вважається, що 
зниження кровотоку в яєчниках і рівня статевих гормо-
нів після ГЕ відіграє значну роль у підвищенні серцево-
судинних ризиків, оскільки естрогени дають кардіопро-
тективний ефект [66, 67]. Інша гіпотеза зосереджена на 
змінах реологічних властивостей крові. У жінок після 
ГЕ спостерігається підвищення рівня гематокриту, яке 
збільшує в’язкість крові, сприяє пошкодженню ендоте-
лію судин, розриву атеросклеротичних бляшок і утво-
ренню тромбів. Підвищені рівні заліза та феритину, 
які є прооксидантами, асоціюються з прогресуванням 
атеросклерозу та збільшенням серцево-судинних ризи-
ків. Крім того, втрата матки, яка виконує гормональ-
ні функції (зокрема секрецію простагландинів), може 
впливати на атеросклеротичні процеси та інші аспекти 
метаболізму [68–70]. Обсерваційні дослідження демон-
струють, що ГЕ до настання природної менопаузи може 
підвищувати ризик серцево-судинних захворювань. 
Наприклад, когортне дослідження в Кореї, яке охопи-
ло понад 135  тис. жінок віком до 50 років, показало, 
що ризик серцево-судинних захворювань у пацієнток 
після ГЕ був на 25% вищим, навіть за збереження яєч-
ників (коефіцієнт ризику 1,25; 95% довірчий інтервал 
[1,09–1,44]; p = 0,002) [71]. Аналогічні результати були 
отримані в дослідженнях у Швеції та Тайвані [72, 73]. 
Українські дослідники зазначають, що після тоталь-
ної ГЕ, особливо за відсутності гормональної терапії, 
прогресують психоемоційні, ендокринні та метаболіч-
ні порушення. Протягом 2 років після операції спо-
стерігається зростання частоти ожиріння, підвищення 
артеріального тиску, погіршення ліпідного профілю, а 
також збільшення активності резорбції кісткової тка-

нини, що свідчить про розвиток остеопорозу. Ці зміни 
негативно впливають на якість життя жінок, знижуючи 
їхню фізичну та емоційну толерантність [74].

Отже, ГЕ супроводжується складними патогенетич-
ними механізмами, що впливають на функціональний 
стан організму, і потребує розробки індивідуальних 
підходів до реабілітації, профілактики та лікування 
післяопераційних ускладнень.

ВИСНОВКИ
ГЕ є поширеним методом лікування доброякіс-

ної патології матки, проте її наслідки значною мірою 
впливають на якість життя пацієнток. Частота після-
операційних ускладнень, зокрема пролапсу тазових 
органів, функціональних і гормональних порушень, за-
лишається високою. Основними механізмами цих змін 
вважаються гормональний дисбаланс, ішемія яєчників, 
порушення реологічних властивостей крові, а також 
психологічні фактори. Особливо вразливими є жінки, 
які перенесли ГЕ до настання природної менопаузи, 
оскільки в них відзначається підвищений ризик серце-
во-судинних захворювань, остеопорозу, метаболічних 
порушень і зниження якості життя. Основними чин-
никами ризику є морфофункціональні порушення спо-
лучної тканини, генетична схильність, супутні захворю-
вання та методика хірургічного втручання. Потреба в 
розробці індивідуалізованих підходів до профілактики, 
лікування та реабілітації після ГЕ є очевидною. Осо-
бливу увагу слід приділяти ранній діагностиці, корекції 
гормонального фону, метаболічних змін і забезпеченню 
психологічної підтримки. Інтеграція персоналізованих 
реабілітаційних програм і патогенетично обґрунтова-
ної гормональної терапії дасть змогу покращити про-
гноз для пацієнток, знизити частоту ускладнень та 
підвищити їхню якість життя. Подальші дослідження 
генетичних предикторів і патогенетичних механізмів 
дозволять розробити ефективні стратегії профілактики 
й лікування післяопераційних наслідків, забезпечуючи 
покращення якості життя жінок, які перенесли ГЕ.
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