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Збереження репродуктивного здоров’я жінок після артифіційного аборту в ранніх термінах є надзвичайно актуальним завданням су-
часної системи охорони здоров’я.
Мета — дослідити функціональний стан ендометрія залежно від методу переривання вагітності та особливостей ведення після-
абортного періоду дослідити функціональний стан ендометрія залежно від методу переривання вагітності та особливостей ведення 
післяабортного періоду.
Матеріали та методи. Проведено проспективне контрольоване дослідження за участю 160 жінок віком від 18 до 43 років, яким ви-
конано медикаментозний аборт (І група) або переривання вагітності методом вакуум-аспірації (ІІ група). Кожну з цих груп поділено на 
2 підгрупи по 40 жінок. Пацієнтки ІА та ІІА підгруп брали участь у лікувально-реабілітаційній програмі для збереження репродуктивного 
здоров’я після переривання вагітності, у ІБ та ІІБ (контрольних) підгрупах ведення післяабортного періоду відбувалося за загально-
прийнятими принципами. У післяабортному періоді жінкам виконано трансвагінальну сонографію та визначення в біоптаті ендометрія 
маркера хронічного ендометриту - CD138. Статистичну обробку даних проведено за допомогою програми «SPSS 21».
Результати. У жінок після переривання вагітності зменшується товщина ендометрія. З’ясовано, що товщину ендометрія менше 
7 мм на 20—24-ту добу від початку чергової менструації мала достовірна менша кількість жінок, яким застосовували запропоновану 
лікувально-реабілітаційну програму після медикаментозного аборту, ніж після вакуум-аспірації. Встановлено достовірно меншу кіль-
кість випадків хронічного ендометриту в пацієнток, яким після переривання вагітності шляхом вакуум-аспірації призначали розроблену 
схему лікування та реабілітації, ніж у відповідній контрольній підгрупі - 1 (2,5%) проти 6 (15,0%).
Висновки. Отримані результати свідчать, що ефективне збереження репродуктивного здоров’я жінок після артифіційних абортів 
потребує комплексного підходу з чітким діагностичним алгоритмом, патогенетично обґрунтованими заходами лікування та реабілітації.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду пацієнток.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Preserving women's reproductive health after early artificial abortion is an extremely relevant task for modern healthcare systems.
Aim — to investigate the functional state of the endometrium depending on the method of pregnancy termination and the peculiarities of post-
abortion period management. 
Materials and methods. A prospective controlled study was conducted involving 160 women aged 18 to 43 years who underwent either 
medical abortion (Group I) or pregnancy termination by vacuum aspiration (Group II). Each group was further divided into two subgroups of 40 
women each. Women in subgroups IA and IIA participated in a therapeutic and rehabilitation program aimed at preserving reproductive health 
after pregnancy termination, while women in the subgroups IB and IIB (control) received standard post-abortion care. Transvaginal sonography 
was performed on days 1—3, 14 days after the abortion, and on days 20—24 of the subsequent menstrual cycle. One month after the abortion, 
CD138, a marker of chronic endometritis, was assessed in endometrial biopsy samples. Statistical analysis was performed using SPSS 21.
Results. Women experienced a decrease in endometrial thickness following pregnancy termination. It was found that a significantly lower 
proportion of women who participated in the proposed therapeutic and rehabilitation program had an endometrial thickness of less than 7 mm 
on days 20—24 of the next menstrual cycle after medical abortion and after vacuum aspiration. Furthermore, there was a significantly lower 
incidence of chronic endometritis among women who received the therapeutic and rehabilitation protocol after vacuum aspiration compared 
to the control subgroup: 1 case (2.5%) versus 6 cases (15.0%).
Conclusions. The results indicate that effective preservation of women's reproductive health after artificial abortion requires a comprehensive 
approach, including a clear diagnostic algorithm and pathogenetically substantiated treatment and rehabilitation measures.
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 participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interest was declared by the authors.
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ORIGINAL ARTICLES

Сьогодні у світі спостерігається тенденція 
зниження загального рівня артифіцій-

ного переривання небажаної вагітності, проте 
штучні аборти досі залишаються найпоши-
ренішою гінекологічною операцією [10]. Так, 
до 2022 р. щорічно проводилося понад 26 млн 
безпечних абортів і 20—25 млн небезпечних 
абортів [1], більшість з яких на ранніх тер-
мінах вагітності [7].

Найчастішими ускладненнями артифіцій-
них абортів є гормональні порушення (до 40% 
і більше) і післяабортні запальні захворювання 
(до 20%), які можуть переходити в хронічну 
форму (хронічний ендометрит) [21] і спричи-
няти порушення репродуктивного здоров’я мо-
лодих жінок [15], у тому числі безпліддя, а та-
кож невдач імплантації в програмах допоміж-
них репродуктивних технологій [8].

Провідними змінами в післяабортному 
періоді є пригнічення функції яєчників, хірур-
гічна травма і дегенерація базального (ростко-
вого) шару ендометрія з наступною запальною 
реакцією, зокрема, через персистенцію інфек-
ційного агента в рановій поверхні порожнини 
матки, а надалі — пов’язане з цим порушен-
ня регенерації, циклічної трансформації ендо-
метрія та його рецептивності [4]. Отже, асоційо-
вані з безпліддям етіопатогенетичні зміни вклю-
чають порушення посттравматичної регенерації, 
розвиток фіброзно-сполучної тканини та дис-
трофічних процесів, а також ушкодження ре-
цепторного апарату ендометрія [6]. 

Причиною безпліддя, а також розвитку по-
заматкової вагітності, є порушення прохід-
ності маткових труб, своєю чергою, пошко-
дження та рубцеві зміни внутрішнього зіва 
і цервікального каналу можуть спричиняти 
істміко-цервікальну недостатність і невино-
шування майбутньої вагітності.

Дані сучасної наукової літератури показу-
ють недостатню увагу до проблеми збереження 
і відновлення репродуктивного здоров’я в па-
цієнток після артифіційних абортів, що визна-
чає, зокрема, зростання рівня поширеності 
хронічного ендометриту [14] і безпліддя [16], 
що, безумовно, свідчить про низьку ефектив-
ність існуючих профілактичних заходів. Отже, 
раціональне ведення жінок після переривання 
небажаної вагітності має надзвичайно важливе 
значення, що й обумовило мету дослідження.

Мета дослідження — визначити функціо-
нальний стан ендометрія залежно від методу 
переривання вагітності та особливостей веден-
ня післяабортного періоду.

Матеріали та методи дослідження
Проведено проспективне контрольоване 

клінічне дослідження за участю 160 жінок фер-
тильного віку від 18 до 43 років (у середньому 
(M±σ) — 28,47±5,38 року), які зверталися до 
Київського міського центру репродуктивної та 
перинатальної медицини для штучного пере-
ривання вагітності в ранніх термінах.

На основі нашого попереднього досліджен-
ня [2] розроблено комплексну програму ліку-
вально-реабілітаційних заходів для збереження 
репродуктивного здоров’я жінок після перери-
вання вагітності в ранніх термінах, метою якої 
була елімінація мікробно-інфекційного аген-
та(ів), корекція анемії, а також відновлення 
морфофункціонального потенціалу ендометрія. 
Згідно з цією програмою, призначали препа-
рат заліза в доабортному періоді, виконували 
санацію піхви деквалінієм хлориду 10 мг ва-
гінально перед процедурою аборту, застосову-
вали комбінований оральний контрацептив і 
препарат імуномодулювальної дії — інфлама-
фертин у післяабортному періоді. Також для 
нейростимулювального та міостимулювального 
впливу на матку за відсутності протипоказань 
використовували діадинамотерапію — метод 
електролікування двома постійними імпульсни-
ми струмами напівсинусоїдальної форми часто-
тою 50 Гц і 100 Гц і низької напруги (апарат 
ДТ-50-3 «ТОНУС-1»). Процедури призначали 
щоденно або через день. Тривалість курсу ста-
новила від 3 до 10 процедур. 

Залежно від методу проведення аборту сфор-
мовано дві групи по 80 жінок: у І групі вико-
нано медикаментозний аборт із використанням 
міфепристону в комбінації з мізопростолом, у 
ІІ групі — переривання вагітності методом ва-
куум-аспірації. Кожну з цих груп поділено на 
2 підгрупи — А та Б по 40 жінок у кожній. 
Пацієнтки ІА та ІІА (основних) підгруп брали 
участь у лікувально-реабілітаційній програмі, 
ефективність якої перевіряли. У ІБ та ІІБ (кон-
трольних) підгрупах вели післяабортний період 
за загальноприйнятими принципами.

Усім пацієнткам проведено трансвагіналь-
ну ехографію на апараті «VOLUSON 730 
EXPERT» із використанням датчика 8 МГц 
перед, на 1—3-ту добу, на 14-ту добу після 
аборту, а також на 20—24-ту добу від почат-
ку чергової менструації. Особливу увагу при-
ділено вивченню М-ехо: товщині, ехоструктурі 
та наявності включень. За нормальне значення 
М-ехо прийнято наявність однорідної струк-
тури ендометрія, відсутність гіпо- або гіпере-



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u a

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ISSN: 2706-8757 Український журнал Перинатологія і Педіатрія 4(100) 202478

хогенних включень, відповідність його струк-
тури добі менструального циклу. Критерієм 
«тонкого» ендометрія визнано товщину ендо-
метрія менше 7 мм на 20—24-ту добу менстру-
ального циклу.

За 1 місяць після переривання вагітності 
для виявлення хронічного ендометриту прове-
дено біопсію ендометрія внутрішньоматковим 
стерильним пайпелем JS на 7—10-ту добу мен-
струального циклу для імуногістохімічного до-
слідження біоптату з визначенням плазматич-
них клітин в ендометрії та експресії синдекана-1 
CD138 (кластер диференціації 138: мембранний 
білок, який використовують як імунологічний 
маркер плазматичних клітин, ступінь присут-
ності яких корелює з наявністю й активністю 
запального процесу). Метод дає змогу достовір-
но діагностувати хронічний ендометрит, ступінь 
вираженості якого оцінено за кількістю пози-
тивних клітин у полі зору: 0 клітин — норма, 
поодинокі клітини — слабо виражений, 2—3 — 
помірно виражений, понад 5 — виражений.

Статистичну обробку отриманих даних 
проведено із застосуванням пакету статистич-
ної обробки інформації «SPSS 21» (©SPSS 
Inc.). Дані наведено у вигляді M±σ (середнє 
значення ± середнє квадратичне відхилення). 
Для порівняння середніх значень незалежних 
вибірок і зв’язаних вибірок застосовано t-кри-
терій Стьюдента. Для знаходження відмін-
ностей частот використано метод визначення 
χ2 (Пірсона), визначено співвідношення шан-
сів (СШ) і 95% довірчий інтервал (ДІ). Ста-
тистично значущими визнано відмінності за 
р<0,05 (95-відсотковий рівень значущості) і за 
р<0,01 (99-відсотковий рівень значущості).

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол до-
слідження ухвалено Локальним етичним комі-
тетом зазначеної в роботі установи. На про-
ведення досліджень отримано інформовану 
згоду пацієнток.

Результати дослідження та їх обговорення
Для підтвердження порівнюваності сфор-

мованих груп на момент залучення до дослі-
дження проаналізовано їхні основні клінічні 
й демографічні показники (табл. 1).

За даними таблиці 1, групи дослідження 
пацієнток були порівнюваними за основни-
ми клініко-демографічними характеристика-
ми: віком, масою тіла, середніми значеннями 
індексу маси тіла (ІМТ), терміном гестації 
на момент проведення артифіційного абор-
ту, місцем проживання, сімейним статусом, 
частотою супутньої соматичної патології.

Під час ультразвукового дослідження (УЗД) 
на 1—3-ту добу післяабортного періоду в усіх 
пацієнток візуалізували матку нормальних або 
дещо збільшених розмірів, М-ехо від 6 мм до 
15 мм, зниження ехогенності міометрія у ви-
гляді вузької ехопозитивної смужки, оточеної 
з усіх боків широкою окресленою ехо-негатив-
ною зоною. У пацієнток ІА та ІБ груп товщи-
на М-ехо — 9,6±2,2 мм і 9,53±2,56 мм — була 
достовірно більшою порівняно з аналогічними 
показниками ІІА та ІІБ груп — 8,51±2,48 мм 
і 8,25±3,45 мм, відповідно (р=0,026; критерій 
Краскела—Волліса), але статистично значу-
щих відмінностей між відповідними основ-
ними та контрольними підгрупами не вия-
вили.

Таблиця 1
Деякі клініко-демографічні характеристики пацієнток у досліджуваних групах 

Показник ІА підгрупа 
(n=40) 

ІІА підгрупа 
(n=40) 

ІБ підгрупа 
(n=40) 

ІІБ підгрупа 
(n=40) 

Вік, років 28,38±5,83 29,9±5,09 26,65±4,23 28,95±5,87 
Місце проживання, абс. (%): 

- місто 
- сільська місцевість 

18 (45,0) 
22 (55,0) 

23 (57,5) 
17 (42,5) 

21 (52,5) 
19 (47,5) 

17 (42,5) 
23 (57,5) 

Одружена, абс. (%) 30 (75,0) 28 (70,0) 32 (80,0) 27 (67,5) 
Маса тіла, кг 79,2±9,32 77,53±13,04 77,2±12,67 79,18±12,63 
Індекс маси тіла, кг/м2  29,66±3,06 28,78±4,72 28,13±4,69 28,38±5,01 
Наявність коморбідної 
соматичної патології, абс. (%) 13 (32,5) 18 (45,0) 16 (40,0) 14 (35,0) 

Термін гестації на момент 
проведення артифіційного 
аборту, тижні 

6,8±1,45 7,35±3,11 6,8±1,81 7,55±2,78 

Примітки: * — рівень значущості відмінностей показників порівняно з показниками іншої групи p<0,05.
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Аналіз контрольних ультрасонограм на 
14-ту добу після переривання вагітності дав 
змогу встановити нормальний стан ендометрія 
у 21 (52,5%) жінки ІА групи та 22 (55,0%) жі-
нок ІБ групи, а також у 19 (47,5%) пацієн-
ток ІІА групи та у 19 (47,5%) жінок ІБ гру-
пи (р>0,05) (табл. 2). Середня товщина ендо-
метрія на 14-ту добу після медикаментозного 

аборту в ІА групі становила 8,13±2,04 мм, у 
ІБ групі — 8,38±2,49 мм (р>0,05) та була до-
стовірно більшою, ніж у групах вакуум-ас-
пірації — 5,23±1,23 мм у ІІА групі та 5,05±1,3 
мм у жінок ІІБ групи (р<0,001; критерій Кра-
скела—Волліса) (рис. 1, табл. 2). В 1 (2,5%) 
пацієнтки ІБ групи та у 2 (5,0%) пацієнток 
ІІА групи візуалізували інтерстиціальні міома-

Таблиця 2
Відмінності результатів ультразвукового дослідження в жінок обстежених груп 

на 12—14-ту добу після штучного переривання вагітності, абс. (%)

Показник ІА підгрупа 
(n=40) 

ІБ підгрупа 
(n=40) 

ІІА підгрупа 
(n=40) 

ІІБ підгрупа 
(n=40) 

Розширення порожнини матки 11 (27,5) 12 (30,0) 11 (27,5) 9 (22,5) 
Гіперехогенні включення 5 (12,5) 3 (7,5) 1 (2,5) 2 (5,0) 
Неоднорідний ендометрій 8 (20,0) 7 (17,5) 9 (22,5) 11 (27,5) 
Однорідний ендометрій 21 (52,5) 22 (55,0) 19 (47,5) 19 (47,5) 
Залишки плодового яйця 1 (2,5) 2 (5,0) 0 0 
Товщина ендометрія, M±σ (мм) 8,13±2,04 8,38±2,49 5,23±1,23 5,05±1,3 
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Примітки: результати наведено у вигляді середнього значення (хрестик), медіани (лінія), 25—75-м квартилів (коробка) і 10—90-м — квартилів (вуса).
Рис.1. Середня товщина ендометрія на 14-ту добу після артифіційного аборту в жінок досліджуваних груп
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Примітки: результати наведено у вигляді середнього значення (хрестик), медіани (лінія), 25—75-м квартилів (коробка) і 10—90-м — квартилів (вуса).
Рис.2. Середня товщина ендометрія на 20—24-ту добу від початку чергової менструації в жінок досліджуваних груп
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тозні вузли, розміри та локалізація яких від-
повідали УЗ-картині до переривання вагіт-
ності.

Хірургічного спорожнення порожнини мат-
ки потребували 1 (2,5%) жінка ІА групи та 
2 (5,0%) пацієнтки ІБ групи, показаннями до 
чого було виявлення залишків плодового яйця 
після застосування мізопростолу через щільне 
прикріплення хоріона.

У всіх пацієнток на контрольному УЗД, про-
веденому на 20—24-ту добу від початку чергової 
менструації, виявили нормальну структуру ен-
дометрія. Проте товщина ендометрія, за даними 
УЗД, була достовірно вищою в жінок після ме-
дикаментозного аборту та в пацієнток після пе-
реривання вагітності шляхом вакуум-аспірації, 
яким призначали реабілітаційну терапію за ро-
зробленою схемою: 10,4±2,27 мм — у ІА групі, 
9,98±2,03 мм — у ІБ групі, 9,47±2,12 мм — у ІІА 
групі, 6,48±1,3 мм — у ІІБ групі (р<0,001; кри-
терій Краскела—Волліса) (рис. 2).

Аналіз сонографічних показників на 20—
24-ту добу від початку чергової менструації 
показав, що товщину ендометрія менше 7 мм 
мала достовірно менша кількість жінок ІА 
групи — 1 (2,5%) проти 8 (20%) пацієнток ІБ 
групи (СШ: 0,1; 95% ДІ: 0,01—0,86; р=0,013) 
та ІІА групи — 7 (17,5%) проти 23 (57,5%) 
респонденток ІІБ групи (СШ: 0,16; 95% ДІ: 
0,06—0,44; р<0,001) (рис. 3).

CD138 (Clone MI15, Leica Biosystems) — 
позитивна мембранна реакція в 5 плазматич-
них клітинах у стромі ендометрія на 10 полів 
зору великого збільшення та морфологічні 
зміни тканини ендометрія за проліфератив-
ним типом із нерівномірно розташованими в 
компактній та вогнищево ущільненій стромі 

залозами, що свідчить про розвиток хроніч-
ного ендометриту, була виявлена в 1 (2,5%) 
пацієнтки ІБ групи, якій проведено хірургіч-
не спорожнення порожнини матки для вида-
лення залишків плодового яйця після засто-
сування мізопростолу, а також у 7 (17,5%) 
жінок із груп переривання вагітності шляхом 
вакуум-аспірації, при цьому в ІІА групі бу-
ло достовірно менше випадків хронічного ен-
дометриту, ніж у ІІБ групі — 1 (2,5%) проти 
6 (15,0%), СШ: 0,14; 95% ДІ: 0,02—0,99; р=0,047.

Вивчення факторів ризику розвитку і мож-
ливостей профілактики післяабортних усклад-
нень є надзвичайно актуальною проблемою 
[3,17], особливо в контексті високої (близько 
80%) частоти безпліддя в жінок, які перенесли 
аборт [16].

За даними літератури, основними ознака-
ми зрілості ендометрія та критеріями прогно-
зу успішного перебігу вагітності є товщина, 
морфологічна структура і рецептивність ен-
дометрія. У жінок репродуктивного віку про-
тягом менструального циклу функціональний 
шар ендометрія зазнає циклічних морфоло-
гічних змін, основними регуляторами яких є 
синтезовані яєчниками гормони. Дія останніх 
реалізується через спеціалізовані рецепторні 
системи, переважно рецептори естрадіолу та 
прогестерону [4]. 

Як вауум-аспірація, так і міфепристон за-
безпечують повну десквамацію ендометрія та 
експульсію плідного яйця. Імуногістохімічне 
дослідження ендометрія в жінок за 2 місяці 
після аборту виявляє ознаки хронічного запа-
лення, яке саме по собі може виступати при-
чиною порушення процесів імплантації і пла-
центації [13,15]. При цьому хронічне запален-
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Примітка: * — рівень значущості відмінностей показників порівняно з відповідною підгрупою контролю p<0,05.
Рис.3. Частота виявлення тонкого ендометрія на 20—24-ту добу від початку чергової менструації в жінок досліджуваних груп
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ня супроводжується пригніченням експресії 
рецепторів ендометрія до стероїдних гормонів 
і неповноцінною регенерацією [4]. Застосуван-
ня міфепристону для медикаментозного абор-
ту також інгібує ендометрій із розвитком де-
генеративних змін залізистих клітин, а також 
активує ендометріальну строму з розвитком 
проліферації, васкуляризації, набряку [20]. 
Під впливом міфепристону збільшується кіль-
кість рецепторів естрогенів [18], тому для до-
сягнення повноцінної секреторної трансфор-
мації ендометрія доцільно в післяабортному 
періоді призначати прогестагени.

Враховуючи результати нашого поперед-
нього дослідження, які свідчать, що  незалеж-
ними факторами ризику хронічного ендоме-
триту після артифіційного переривання ва-
гітності в ранніх термінах є анемія та III—IV 
ступінь чистоти вагінального вмісту [2], до 
комплексу лікування та реабілітації доцільно 
додавати препарати заліза та деквалінію хло-
рид 10 мг вагінально для санації піхви перед 
абортом. Доведено, що важливу роль у генезі 
невиношування вагітності відіграє інфекцій-
ний фактор [5], при цьому хронічний ендоме-
трит гістологічно верифікується у 73% випад-
ків, а у 87% відзначається персистенція умов-
но-патогенних мікроорганізмів в ендометрії. 

Використовували таку схему реабілітації 
після артифіційного переривання вагітності: 
на 1-шу добу від експульсії плідного яйця при-
значали препарат імуномодулювальної дії —ін-
фламафертин 5 мг (1 мл) внутрішньом’язово 
через добу курсом 10 ін’єкцій. Цей препарат 
має значну протизапальну і розсмоктувальну 
дію, зменшує інтенсивність деструктивних, ін-
фільтративних і проліферативних процесів у 
вогнищі запалення. Крім того, інфламафер-
тин стимулює функціональну здатність фа-
гоцитів слизових оболонок і крові, посилює 
синтез протизапальних цитокінів, впливає на 
регуляторну активність субпопуляцій лімфо-
цитів. Для нейростимулювального та міости-
мулювального впливу на матку призначали 
діадинамотерапію або за добу, тривалість кур-
су становила від 3 до 10 процедур. За 1 місяць 
після процедури аборту додавали комбінова-
ний оральний контрацептив, вибір препарату 
залежав від медичних критеріїв прийнятності 
для застосування контрацептивів і від наявної 
супутньої гінекологічної патології [12].

Цю схему лікування та реабілітації засто-
совували в 40 жінок після медикаментозного 

аборту (ІА група) і в 40 пацієнток після ва-
куум-аспірації (ІІА група). Оцінювали стан 
ендометрія, аналізуючи контрольні ультра-
сонограми, та визначали маркер хронічно-
го ендометриту — CD138 (Clone MI15, Leica 
Biosystems) у біоптаті ендометрія.

Отримані нами результати засвідчили змен-
шення товщини ендометрія в післяабортному 
періоді, достовірно більш виражене під час 
контрольних оглядів на 1—3 і 14-ту добу після 
вакуум-аспірації, ніж після медикаментозно-
го аборту. Водночас у жінок групи вакуум-ас-
пірації, яким призначено реабілітаційну тера-
пію за розробленою схемою, спостерігали до-
стовірне збільшення товщини ендометрія на 
20—24-ту добу від початку чергової менстру-
ації — 9,47±2,12 мм проти 6,48±1,3 мм у від-
повідній контрольній підгрупі (р<0,001).

Товщина ендометрія є одним зі значущих 
чинників ризику щодо прогнозу його імплан-
таційної здатності. Товщина ендометрія мен-
ше 7 мм і відсутність тришарової структури в 
період «вікна імплантації» є критерієм тонко-
го ендометрія [11]. Останній характеризується 
недостатнім зростанням залозистого епітелію, 
збіднінням судин і порушенням експресії низки 
регуляторних цитокінів, ростових факторів, на-
туральних кілерів, лімфоцитів, що, своєю чер-
гою, знижує імплантаційну здатність ембріонів 
[19]. За даними наведеного нами дослідження, 
на 20—24-ту добу від початку чергової менстру-
ації товщину ендометрія менше 7 мм мала до-
стовірно менша кількість жінок, яким застосо-
вували запропоновану лікувально-реабілітацій-
ну програму після медикаментозного аборту 
(СШ: 0,1; 95% ДІ: 0,01—0,86), після вакуум-ас-
пірації (СШ: 0,16; 95% ДІ: 0,06—0,44).

Дослідження біоптату ендометрія та визна-
чення CD138 дало змогу встановити, що після 
переривання вагітності шляхом вакуум-аспіра-
ції в пацієнток, яким призначили розробле-
ну схему лікування та реабілітації, було до-
стовірно менше, ніж у відповідній контрольній 
підгрупі, випадків післяабортного хронічного 
ендометриту (СШ: 0,14; 95% ДІ: 0,02—0,99), 
який є найчастішою патологією ендометрія, 
при якій розвиваються порушення циклічної 
трансформації та рецептивності слизової обо-
лонки матки [9]. 

Підводячи підсумок проведеного нами до-
слідження і базуючись на отриманих резуль-
татах, можна зробити висновок, що ефективне 
збереження репродуктивного здоров’я жінок 
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після артифіційних абортів потребує ком-
плексного підходу з чітким діагностичним ал-
горитмом, патогенетично обґрунтованими за-
ходами лікування і реабілітації.

Висновки
З’ясовано зменшення товщини ендометрія 

в післяабортному періоду, достовірно більш 
виражене в пацієнток після вакуум-аспіра-
ції (р<0,026; критерій Краскела—Волліса). На 
20—24-ту добу від початку чергової менстру-
ації після переривання вагітності шляхом ва-
куум-аспірації констатовано збільшення тов-
щини ендометрія в пацієнток, яким призначено 
комплекс лікувально-реабілітаційних заходів 
за розробленою схемою, — 9,47±2,12 мм проти 
6,48±1,3 мм у відповідній контрольній підгрупі 
(р<0,001).

Установлено, що товщину ендометрія мен-
ше 7 мм на 20—24-ту добу від початку черго-
вої менструації мала достовірна менша кіль-
кість жінок, яким застосовували запропонова-
ну лікувально-реабілітаційну програму після 
медикаментозного аборту (СШ: 0,1; 95% ДІ: 

0,01—0,86), після вакуум-аспірації (СШ: 0,16; 
95% ДІ: 0,06—0,44).

Згідно з результатами дослідження біоптату 
ендометрія та визначення CD138, діагностова-
но розвиток хронічного ендометриту в 1 (2,5%) 
пацієнтки ІБ групи, якій проведено хірургічне 
спорожнення порожнини матки для видален-
ня залишків плодового яйця після застосуван-
ня мізопростолу, а також у 7 (17,5%) жінок із 
груп переривання вагітності шляхом вакуум-ас-
пірації. Виявлено, що після переривання ва-
гітності шляхом вакуум-аспірації в пацієнток, 
яким призначено розроблену схему лікування 
та реабілітації, було достовірно менше випадків 
хронічного ендометриту, ніж у відповідній кон-
трольній підгрупі — 1 (2,5%) проти 6 (15,0%); 
СШ: 0,14; 95% ДІ: 0,02—0,99.

Перспективою подальших досліджень є 
вивчення стану вагінального біотопу в після-
абортному періоді, його ролі у виникненні по-
рушень репродуктивного здоров’я в жінок і 
можливостей корекції.
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