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Резюме

Цель исследования: изучить функциональное состояние репродуктивной системы после органосохраняющих оператив-
ных вмешательств, выполняемых по поводу миомы матки – гистерорезектоскопической (ГРС) и лапароскопической (ЛС) 
миомэктомии.

Материалы и методы. Обследована 41 пациентка, проведены следующие варианты органосохраняющих операций: ЛС и 
ГРС миомэктомия. Все обследованные пациентки были разделены на 2 группы: группа 1 – 18 пациенток после ГРС 
миомэктомии; группа 2 – 23 пациентки после ЛС миомэктомии. Контрольную группу составили 20 здоровых женщин 
репродуктивного возраста.

Результаты. Операция ГРС приводила к достоверному снижению продукции антимюллерова гормона (АМГ), эстрадиола 
и прогестерона на фоне повышения содержания лютеинизирующего (ЛГ) и фолликулостимулирующего (ФСГ) гормо-
нов. После операции миомэктомии, произведенной ЛС доступом, наблюдали изменения продукции гонадотропных и 
стероидных гормонов, которые выражались в снижении содержания эстрадиола, прогестерона и АМГ и повышении 
концентраций ЛГ и ФСГ при неизменном соотношении ЛГ/ФСГ. Практически все показатели продукции гонадотропных 
и стероидных гормонов нормализовались в течение 6 мес послеоперационного периода.

Заключение. ГРС и ЛС миомэктомия оказывают одинаковое воздействие на функциональное состояние яичников. Эти 
изменения наблюдаются в среднем в течение 6 мес, после чего констатируется полное восстановление функциональной 
активности яичников.

Ключевые слова: миома матки, гистерорезектоскопическая миомэктомия, лапароскопическая миомэктомия
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Показатели репродуктивного здоровья после эндоскопических видов хирургического лечения миомы матки
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Abstract

Aim: to characterize the function of the reproductive system in women after organ-preserving surgery for uterine myoma: 
hysteroresectoscopic (HRS) myomectomy and laparoscopic (LS) myomectomy.

Materials and methods. Forty one patients were examined and divided into 2 groups: Group 1 – 18 patients after HRS myomec-
tomy and Group 2 – 23 patients after LS myomectomy. The control group included 20 healthy women of reproductive age.

Results. The HRS operation led to a significant decrease in the production of anti-Mullerian hormone (AMH), estradiol and 
progesterone, while the levels of luteinizing (LH) and follicle-stimulating (FSH) hormones increased. After myomectomy 
performed by the laparoscopic access, the levels of estradiol, progesterone, and AMH decreased but the levels of both LH and 
FSH increased so that the ratio LH/FSH remained unchanged. Almost all indices of gonadotropic and steroid hormone produc-
tion became normalized over 6 months of the postoperative period.

Conclusion. The main factors of unfavorable prognosis in patients with ovarian tecoma are tumor necrosis, degree of malignancy 
and mitotic activity.

Key words:  uterine myoma, hysteroresectoscopic myomectomy, laparoscopic myomectomy
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Введение / Introduction
Самой распространенной доброкачественной 

опухолью у женщин в репродуктивном возрасте 
является миома матки, занимающая 2-е место в 
структуре гинекологических заболеваний [1]. Ее 
частота составляет от 20 до 50 %. В репродуктивном 
возрасте миома встречается у 30–35 % пациенток, а 
при применении дополнительных методов 
обследования частота диагностики миомы возрастает 
до 77 % [2, 3]. Наблюдается значительная тенденция к 
«омоложению» миомы матки, а также планирование и 
рождение детей происходит в более старшем возрасте, 
что обусловливает необходимость выполнения орга-
носохраняющих операций с тем, чтобы сохранить или 
восстановить репродуктивную функцию [4, 5]. Таким 

образом, при выборе хирургической тактики лечения 
миомы матки в первую очередь во главу угла ставится 
основная цель, а именно, необходимость сохранения 
и/или восстановления репродуктивных возможностей 
пациентки. Следует отметить, однако, что миомэкто-
мия как операция, не устраняющая причину заболева-
ния, имеет частоту рецидива в среднем, по данным 
разных исследований, до 23 % [6], при этом в 5 % 
возникает необходимость проведения повторного 
оперативного вмешательства [7].

На настоящий момент вышеперечисленным целям 
лучше всего отвечает эндоскопическая хирургия – 
метод хирургического вмешательства, который явля-
ется ведущим в гинекологии. К органосохраняющим 
операциям, выполняемым при миоме матки, относятся Д
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гистерорезектоскопическая (ГРС) и лапароскопиче-
ская (ЛС) миомэктомия [8]. Эти варианты хирургиче-
ского лечения не только обеспечивают высокую 
результативность и благоприятное течение послеопе-
рационного периода, но и способствуют сохранению/
восстановлению репродуктивного потенциала; для 
них характерна минимальная частота осложнений, 
могущих дополнительно нарушить детородную функ-
цию [9]. В ряде исследований отмечено, что любое 
оперативное вмешательство, особенно проводимое на 
органах малого таза, оказывает негативное влияние на 
функциональное состояние яичников, в особенности 
их фолликулярного аппарата [10].

Овариальный резерв (ОР) – один из ключевых пока-
зателей, который применяется для оценки репродук-
тивного потенциала женщины. ОР отражает состояние 
функционального резерва яичника: способности к 
созреванию доминантного фолликула с полноценной 
яйцеклеткой и ответу на стимуляцию овуляции [11]. 
На показатели ОР могут влиять многие физиологиче-
ские и патологические процессы, в том числе прово-
димые оперативные вмешательства. ОР оценивается 
по ряду параметров: измерение в крови уровней 
фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), лютеини-
зирующего гормона (ЛГ), эстрадиола, прогестерона и 
антимюллерова гормона (АМГ) [12]. Переход примор-
диальных фолликулов, находящихся в фазе покоя, в 
фазу активного роста осуществляется главным обра-
зом за счет АМГ [13]. Также для оценки ОР необхо-
димо проведение ультразвукового исследования 
(УЗИ) яичников с целью визуализации архитектоники 
яичника, определения состояния фолликулярного 
аппарата, особенностей кровоснабжения по системам 
маточной и яичниковой артерии [14].

Цель исследования: изучить функциональное 
состояние репродуктивной системы после органосо-
храняющих оперативных вмешательств, выполняемых 
по поводу миомы матки – ГРС и ЛС миомэктомии.

Материалы и методы /                                       
Materials and methods 

В период с 2016 по 2018 гг. на базе гинекологиче-
ского отделения «ГКБ им. С.П. Боткина ДЗМ», кафе-
дры эндоскопической хирургии ФПДО ФГБОУ ВО 
«МГМСУ им. А.И. Евдокимова» МЗ РФ проведено 
проспективное контролируемое интервенционное 
нерандомизированное исследование. 

Критерии включения и исключения /                                                            
Inclusion and exclusion criteria 

Критерии включения: диагностированная миома 
матки; наличие показаний к оперативному лечению 
миомы матки; репродуктивный возраст обследуемых 
(18–41 год); субмукозная, субсерозная, интерстици-
ально-субсерозная, интерстициально-субмукозная 
локализация миоматозных узлов; размеры матки, 
соответствующие сроку беременности менее 20 нед; 

получение добровольного информированного согла-
сия пациентки на участие в исследовании.

Критерии исключения: сочетание миомы матки с 
аденомиозом; возраст младше 18 и старше 41 года; 
наличие активного инфекционного и/или воспали-
тельного процесса; размеры матки более 20 нед бере-
менности; необходимость назначения гормональной 
терапии; наличие диагностированного злокачествен-
ного новообразования шейки матки и/или эндометрия. 

Основная и контрольная группы /                                                                                  
Main and control groups 

Критериям включения соответствовала 41 паци-
ентка с диагностированной миомой матки: 18 пациент-
кам (1-я группа) была проведена органосохраняющая 
операция ГРС миомэктомии, 23 женщинам (2-я группа) 
была выполнена органосохраняющая операция ЛС 
миомэктомии. Контрольную группу составили 
20 здоровых женщин с сохраненным менструальным 
циклом, проходивших профилактический осмотр.

Этические аспекты / Ethical aspects
Дизайн исследования утвержден локальным этиче-

ским комитетом ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А.И. Евдоки-
мова» МЗ РФ, протокол №10-17 от 09.10.2017. Каждая 
обследованная пациентка была поставлена в извест-
ность о характере ее заболевания, плане обследова-
ния, вариантах лечения, развитии возможных ослож-
нений хирургического лечения, включении ее в науч-
ное исследование. Все пациентки подписали добро-
вольное информированное согласие.

Инструментальные и лабораторные методы /                     
Laboratory and instrumental methods 

Через 1, 4 и 6 мес послеоперационного периода 
всем пациенткам было проведено УЗИ с допплероме-
трией яичников и оценка гормонального статуса (ФСГ, 
ЛГ, эстрадиол, прогестерон, АМГ). 

Содержание гормонов определяли методом имму-
ноферментного (ИФА) или радиоиммунного анализа с 
помощью соответствующих тест-систем на автомати-
ческом анализаторе Cobas Core II (Roche Diagnostics 
GmbH, Германия) и выражали в международной 
системе СИ: ЛГ, ФСГ – МЕ/л, эстрадиол – пмоль/л, 
прогестерон – нмоль/л. Концентрацию в крови АМГ 
(нг/мл) определяли в I фазу менструального цикла 
(с 3-го по 7-й дни цикла) методом ИФА с помощью 
наборов AMH Gen II ELISA (Beckman Coulter, США). 
Полученные результаты интерпретировали согласно 
нормативным показателям лаборатории и выражали в 
международной системе СИ.

УЗИ органов малого таза до и после операции 
осуществляли с помощью серии поперечных и 
продольных сечений аппаратами сложного сканиро-
вания Aloka SSD 650, Toshiba SSA-24 ОА, Siemens 
Prima с использованием трансвагинального и трансаб-
доминального высокоразрешающих электронных 
датчиков частотой 3,5, 5,0, 6,5 и 7,5 МГц. Допплеров- Д
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ское цветовое картирование с пульсовой допплероме-
трией выполняли в правой и левой ветвях a. uterina, в 
яичниковой артерии, стромах обоих яичников. В ходе 
оценки кровотока визуально оценивали наличие или 
отсутствие локусов васкуляризации, их количество, 
интенсивность сигнала, отсутствие или наличие веноз-
ного кровотока. В автоматическом режиме произво-
дился расчет пиковой систолической скорости (Vmax), 
индексов периферического сосудистого сопротивле-
ния, а именно: индекса резистентности (ИР) по 
формуле ИР = (Vmax – Vmin)/Vmax; пульсационного 
индекса (ПИ) по формуле ПИ = (Vmax – Vmin)/Vmean, 
где Vmean – средняя скорость кровотока рассчитыва-
лась по формуле (Vmax – 2×Vmin)/3. 

Статистический анализ / Statistical analysis
Полученные результаты УЗИ и лабораторного 

анализа обработаны методами вариационной стати-
стики в программе Statistica 8.0 (StatSoft Inc., США). 
Оценивали следующие данные: значение среднего 
арифметического (М), ошибка среднего (m). Показа-
тели между группами сравнивали, используя диспер-
сионный анализ и t-критерий Стьюдента для незави-
симых совокупностей. С целью обнаружения различий 
в группах применяли критерий χ2 с поправкой Уайта на 
непрерывность или точный критерий Фишера для 
небольших выборок. Статистическую значимость 
различия данных определяли при р < 0,05 и p < 0,01.

Результаты и обсуждение /                            
Results and discussion

В 1-ю группу было включено 18 пациенток, которым 
была проведена ГРС миомэктомия. В эту группу были 
включены пациентки с субмукозной миомой матки 
0–I типа (классификация по Wamsteker), диаметр 
узлов которой не превышал 4 см. Пациентки с узлами 
миомы матки большего диаметра и с узлами I–II и 
II типа были исключены из исследования, так как 
согласно многочисленным рекомендациям [15] таким 
пациентам требуется предоперационная подготовка с 
агонистами гонадотропин-релизинг гормона в течение 
2 мес, что в свою очередь оказывает влияние как на 
функциональное состояние яичников, так и на общий 
гормональный фон. Такая предоперационная терапия 
не позволила бы выявить степень непосредственного 
влияния органосохраняющего оперативного вмеша-
тельства на функциональное состояние репродуктив-
ной системы. Также у некоторых пациенток с миома-
тозными узлами I–II типов возникает необходимость 
проведения повторной ГРС миомэктомии, как правило, 
через 30 дней после первого оперативного вмеша-
тельства [16], что, во-первых, удлинило бы сроки 
лечения и послеоперационного наблюдения, во-вто-
рых, существенным образом затруднило бы сравнение 
функционального состояния репродуктивной системы 
с теми, кому была проведена только одна операция. 
Мы ориентировались на стандартные противопоказа-

ния к ГРС миомэктомии [17]: наличие обострения 
воспалительных заболеваний органов малого таза; 
наличие острого инфекционного заболевания; состоя-
ния, связанные с тяжелыми экстрагенитальными 
заболеваниями, заболеваниями органов дыхания и 
сердечно-сосудистой системы в стадии декомпенса-
ции; наличие признаков почечной или печеночной 
недостаточности; нарушение функции системы гемос-
таза; наличие кольпита/цервицита, подтвержденного 
лабораторно или клинически; наличие подслизистой 
миомы матки с диаметром узлов более 4,5 см. Продол-
жительность оперативного вмешательства зависела 
от локализации узлов в полости матки, размеров и 
количества удаляемых узлов миомы и в среднем 
составляла 10–40 минут.

После проведения ГРС миомэктомии было обнару-
жено достоверное снижение значений АМГ, эстради-
ола и прогестерона при одновременном повышении 
уровней гонадотропных гормонов – ЛГ и ФСГ (табл. 1).

Таким образом, после ГРС миомэктомии было уста-
новлено снижение уровней АМГ на 31 %, эстрадиола 
– на 16,5 %, прогестерона – на 14,6 %. Было выявлено 
компенсаторное увеличение содержания гонадотроп-
ных гормонов: повышение ЛГ на 23,8 %, ФСГ – на 
18,6 %. Соотношение ЛГ/ФСГ при этом практически не 
менялось не только после оперативного вмешатель-
ства, но и в динамике в течение 6 мес и значимо не 
отличалось от показателей в контрольной группе. 
К четвертому месяцу послеоперационного периода 
отмечено возвращение всех исследованных параме-
тров, кроме АМГ, к дооперационным значениям. 
Кроме того, после 6 мес послеоперационного периода 
уровень АМГ достиг значений, выявленных до опера-
ции, а уровень прогестерона вырос и достиг показате-
лей пациенток контрольной группы.

При УЗИ с допплерометрией органов малого таза в 
динамике до проведения оперативного вмешательства 
и после него было обнаружено статистически значи-
мое снижение скорости кровотока в яичниковых арте-
риях и артериях стромы яичников. Полное возвраще-
ние скорости кровотока к исходным показателям до 
операции было выявлено только к 6 мес послеопера-
ционного периода. Снижение кровотока в сосудах 
яичника может быть объяснено рефлекторными изме-
нениями, сопутствующими снижению кровотока в 
маточных артериях и их яичниковых ветвях, происхо-
дящим в результате операционной травмы [18]. 
Снижение кровоснабжения яичников приводит к нару-
шению их функции, которая реализуется в нарушении 
продукции АМГ и стероидных гормонов, и по меха-
низму обратной связи приводит к усилению синтеза 
гонадотропных гормонов в гипофизе. 

Таким образом, в послеоперационном периоде 
после проведения ГРС миомэктомии следует назна-
чать эстроген-гестагенные препараты не только для 
профилактики образования синехий и восстановления 
эндометрия, но также и с целью ускорения восстанов-

Показатели репродуктивного здоровья после эндоскопических видов хирургического лечения миомы матки
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ется отложить планируемую беременность и роды не 
менее чем на 12 мес после проведенной операции [19].

Во 2-ю группу были включены 23 пациентки, кото-
рым была выполнена миомэктомия ЛС доступом. В 
исследование были включены женщины, у которых 
размер миоматозных узлов не превышал 8,5 см в 
диаметре и был не менее 3,5 см. У 15 пациенток была 
субсерозная миома матки «на ножке» с узким основа-
нием до 2 см; у 8 пациенток была обнаружена интер-
стициально-субсерозная миома. Также в исследова-
ние не были включены пациентки с интрамуральным 
расположением миоматозных узлов, так как для них 
более оптимальным методом лечения является лапа-
ротомическая миомэктомия [20].

После операции миомэктомии, произведенной ЛС 
доступом, наблюдали изменения продукции гонадо-
тропных и стероидных гормонов, которые выражались 
в снижении содержания эстрадиола, прогестерона и 
АМГ и повышении уровней ЛГ и ФСГ при неизменном 
соотношении ЛГ/ФСГ, в том числе по сравнению с 
показателями контрольной группы (табл. 2).

Через 1 мес после оперативного вмешательства 
обнаружено снижение уровня эстрадиола на 38,0 % и 
прогестерона на 28,9 %, возвращение к предопераци-

онным значениям было установлено к 6 мес послеопе-
рационного периода. Уровень АМГ в течение первого 
месяца снизился на 34,2 %, восстановление до исход-
ных значений было отмечено в течение 6 мес после 
операции. Аналогично с пациентками 1-й группы на 
фоне снижения стероидных гормонов было выявлено 
увеличение значений ЛГ на 36,7 % и ФСГ на 38,6 %. 
Восстановление содержания гонадотропных гормонов 
(возвращение к предоперационным значениям) также 
было зарегистрировано после 6 мес послеоперацион-
ного периода. 

В послеоперационном периоде было проведено 
допплерометрическое исследование кровообращения 
яичников (яичниковой артерии и сосудов стромы 
яичника). Были выявлены следующие особенности: 
снижение максимальной скорости кровотока в яични-
ковой артерии на 18,8 %, в сосудах стромы яичников – 
на 21,7 %. Также отмечен рост показателей пульсового 
индекса (ПИ) на 24,8 % в яичниковой артерии и на 
21,9 % в сосудах стромы яичников, увеличение 
индекса резистентности в артериях яичника на 20,8 % 
и на 23,2 % в артериях стромы яичника. Систоло-диа-
столическое отношение было повышено в послеопе-
рационном периоде на 38,1 % в яичниковых артериях 
и на 36,2 % в артериях стромы яичника. 

Таблица 1. Показатели функционального состояния яичников у пациенток контрольной группы и с миомой матки после 
гистерорезектоскопической миомэктомии (М ± m).
Table 1. Parameters of the ovarian function in patients of the control group and those after hysteroresectoscopic myomectomy (М ± m).

Примечание: АМГ – антимюллеров гормон; ЛГ – лютеинизирующий гормон, ФСГ – фолликулостимулирующий гормон; 
*р < 0,01, **р < 0,05 – различия статистически значимы по сравнению с контрольной группой; 

#р < 0,01, ##р < 0,05 – различия 
статистически значимы по сравнению с предыдущим сроком исследования; ◊р <0,01, ◊◊р <0,05 – различия статистически 
значимы по сравнению со значениями до операции.
Note: AMH – anti-Mullerian hormone; LH – luteinizing hormone, FSH – follicle-stimulating hormone; *р < 0.01, **р < 0.05 – 
the differences are statistically significant compared with the control group; #p < 0.01, ##p < 0.05 – the differences are statistically 
significant compared with the previous study period; ◊р < 0.01, ◊◊р < 0.05 – the differences are statistically significant compared with 
the preoperation values.

Показатель
Parameter

До операции

Before surgery

После операции

After surgery Контрольная 

группа
Control groupчерез 1 мес

in 1 month
через 4 мес
in 4 months

через 6 мес
in 6 months

Эстрадиол, пмоль/л
Estradiol, pmol/l

309,66 ± 46,80* 258,54 ± 34,71*◊ 301,72 ± 39,56*# 304,45 ± 29,12* 415,52 ± 39,78

Прогестерон, нмоль/л
Progesterone, nmol/l

2,05 ± 1,28** 1,75 ± 1,30*◊ 1,99 ± 1,45*## 2,38 ± 1,22#◊ 2,42 ± 1,45

АМГ, нг/мл
AMH, ng/l

3,56 ± 0,39** 2,45 ± 0,23*◊ 3,35 ± 0,29*## 3,44 ± 0,45** 3,76 ± 0,32

ЛГ, МЕ/л
LH, U/l

5,17 ± 1,57** 6,40 ± 1,38*◊◊ 5,12 ± 1,44**## 5,15 ± 1,33 5,59 ± 1,62 

ФСГ, МЕ/л
FSH, U/l

7,08 ± 1,33 8,40 ± 1,12*◊ 7,18 ± 1,14# 7,25 ± 1,18 6,98 ± 1,42 

ЛГ/ФСГ
LH/FSH

0,73 ± 0,14 0,77 ± 0,16 0,72 ± 0,18 0,71 ± 0,15 0,81 ± 0,23

Высоцкий М.М., Куранов И.И., Невзоров О.Б.
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Кровоснабжение яичников было снижено вплоть до 
шестого месяца послеоперационного периода, после 
чего было установлено восстановление всех параме-
тров, измеряемых при допплерометрии, до величин, 
статистически не отличающихся от дооперационного 
уровня. В ходе ЛС миомэктомии не происходило 
воздействия на яичник, яичниковую артерию или 
сосуды стромы яичника вне зависимости от локализа-
ции узлов или их размеров. Поэтому обнаруженные 
изменения кровоснабжения яичника также можно 
отнести к рефлекторной реакции, связанной с воздей-
ствием на яичниковые ветви маточной артерии, кото-
рая может затрагиваться непосредственно во время 
миомэктомии [21].

Обнаруженные изменения содержания гормонов в 
послеоперационном периоде, вероятно, происходят 
из-за снижения кровообращения яичника [22] и носят 
обратимый характер. Выявленное после операции ЛС 
миомэктомии снижение функции яичников, обуслов-
ленное нарушением кровотока в яичниковой ветви 
маточной артерии и яичниковой артерии, восстанав-
ливалось спонтанно без какой-либо гормональной 
терапии в течение 6 мес после операции. 

Заключение / Conclusion
Исследованные нами варианты оперативного 

вмешательства – ГРС и ЛС миомэктомия в одинаковой 

степени влияют на снижение функции и изменение 
кровообращения в яичниках. Спонтанное восстанов-
ление функционального состояния яичников и крово-
тока в артериях яичника частично происходит к 
четвертому месяцу после ГРС миомэктомии и полно-
стью – к шестому месяцу послеоперационного пери-
ода. После ЛС миомэктомии восстановление кровоо-
бращения яичников и функции яичников происходит в 
течение 6 мес после операции.

Мы рекомендуем проводить в послеоперационном 
периоде реабилитационные мероприятия с назначе-
нием гормональной терапии и избегать беременности 
в течение 12 мес после оперативного вмешательства.

Политика раскрытия данных клинических 
исследований / Clinical trials data disclosure statement 

Протокол исследования, план статистического 
анализа, принципы анализа и данные об отдельных 
участниках, лежащие в основе результатов, представ-
ленных в этой статье, после деидентификации (текст, 
таблицы и приложения) будут доступны по запросу 
исследователей, которые предоставят методологически 
обоснованное предложение для метаанализа данных 
индивидуальных участников спустя 9 мес и до 3 лет 
после публикации статьи. Предложения должны быть 
направлены на почтовый ящик Doktorkuranov@mail.ru. 
Чтобы получить доступ, лица, запрашивающие 
данные, должны будут подписать соглашение о 
доступе к данным.

Таблица 2. Показатели функционального состояния яичников у пациенток контрольной группы и с миомой матки после 
лапароскопической миомэктомии (М ± m).
Table 2. Parameters of the ovarian function in patients of the control group and those after laparoscopic myomectomy (М ± m).

Примечание: АМГ – антимюллеров гормон; ЛГ – лютеинизирующий гормон, ФСГ – фолликулостимулирующий гормон; 
*р < 0,01, **р < 0,05 – различия статистически значимы по сравнению с контрольной группой; #р < 0,01, ##р < 0,05 – различия 
статистически значимы по сравнению с предыдущим сроком исследования; ◊р < 0,01, ◊◊р < 0,05 – различия статистически 
значимы по сравнению со значениями до операции.
Note: AMH – anti-Mullerian hormone; LH – luteinizing hormone, FSH – follicle-stimulating hormone; *р < 0.01, **р < 0.05 – 
the differences are statistically significant compared with the control group; #p < 0.01, ##p < 0.05 – the differences are statistically 
significant compared with the previous study period; ◊р < 0.01, ◊◊р < 0.05 – the differences are statistically significant compared with 
the preoperation values. 

Показатель
Parameter

До операции

Before surgery

После операции

After surgery Контрольная 

группа
Control groupчерез 1 мес

in 1 month
через 4 мес
in 4 months

через 6 мес
in 6 months

Эстрадиол, пмоль/л
Estradiol, pmol/l 305,45 ± 28,31* 189,34 ± 32,41*◊ 178,38 ± 38,41*◊ 301,41 ± 23,72* 415,52 ± 39,78

Прогестерон, нмоль/л
Progesterone, nmol/l

2,01 ± 1,32 1,43 ± 1,29*◊ 1,46 ± 1,34*◊ 2,04 ± 1,45## 2,42 ± 1,45

АМГ, нг/мл
AMH, ng/l

3,68 ± 0,41 2,42 ± 0,19*◊ 2,44 ± 0,32*◊ 3,62 ± 0,28## 3,76 ± 0,32

ЛГ, МЕ/л
LH, U/l

5,28 ± 1,21 7,22 ± 1,33*◊ 7,14 ± 1,28*◊ 5,18 ± 1,42**# 5,59 ± 1,62 

ФСГ, МЕ/л
FSH, U/l

7,28 ± 1,17 9,32 ± 1,32*◊ 9,41 ± 1,23*◊ 7,33 ± 1,23# 6,98 ± 1,42 

ЛГ/ФСГ
LH/FSH

0,73 ± 0,14 0,77 ± 0,16 0,72 ± 0,18 0,71 ± 0,15 0,81 ± 0,23

Показатели репродуктивного здоровья после эндоскопических видов хирургического лечения миомы матки
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