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dystonia – in 32 (31.7%), chronic tonsillitis – in 33 (32.7%, control – 4.0%). Among gynecological diseases, chronic 
inflammatory diseases of the genitals, chronic adnexitis, erosion of the cervix, for which women were treated, 
were often encountered. The frequency of medical abortions was also higher in the main group – 66.3% of cases 
(p<0.01) versus 24.0% in the control group. Spontaneous miscarriages were observed in 21 (20.8%, p<0.01) women 
of the main group, while in the control group spontaneous miscarriages were observed in 2 (8.0%) women who 
suffered stress during this period. In 22 (21.8 percent) of the 64 re-pregnant women in history indicated preterm 
birth. The study revealed that the majority of patients with threatened abortion in the II trimester had obstetric 
complications-98 (97.0%) women. Placental insufficiency was the most frequent in 49 (48.5%), 27 (26.7%) of which 
were accompanied by fetal development delay, exacerbation of genital infections – in 40, gestational pyelonephritis 
– in 21 patients of the main group.

Conclusion. The study of the cervical canal biocenosis helps to identify pregnant women with a high risk of 
inflammatory complications and, taking these data into account in the management of such pregnant women, it is 
possible to reduce the incidence of complications.

Key words: miscarriages, microbiocenosis, cervical canal, microscopy, inflammatory diseases.
Рецензент – проф. Ліхачов В. К.
Стаття надійшла 07.05.2018 року

Зв’язок публікації з плановими науково-дослід-
ними роботами. Дана робота є фрагментом НДДКР 
кафедри акушерства, гінекології та перинатології 
ФПДО Львівського національного медичного універ-
ситету імені Данила Галицького «Розробка системи 
індивідуально-групового супроводу жінок з гінеко-
логічною та акушерською патологією і коморбідними 
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збереження якості життя у різні вікові періоди», № 
0117 U 001075. Термін виконання 2017 – 2019 рр.

Вступ. Наявність циліндричного епітелію на ек-
тоцервіксі (ектопія шийки матки, ЕШМ) є частою 
знахідкою під час рутинного гінекологічного огляду, 
діагностованою переважно у молодих жінок, що не 
народжували, віком до 25 років (у 52,2-90% випад-
ків) [1]. Фізіологічна ЕШМ не потребує лікування та 
підлягає динамічному спостереженню, натомість 
ускладнена (патологічна) ЕШМ, зокрема в умовах по-
рушення мікробіоти піхви, на фоні кольпіту і/або ва-
гініту та інфікування вірусом папіломи людини (ВПЛ), 
потребує втручання, особливо зважаючи на значиму 
частоту рецидивів, що не має тенденції до зниження 
і сягає 40% [2].

Наші попередні дослідження встановили наяв-
ність обтяженого гінекологічного анамнезу у майже 
40% пацієнток з рецидивуючою ускладненою ЕШМ і 
лише у третини з них ЕШМ не поєднувалась з іншою 
гінекологічною патологією. Таким чином, наявність 
ускладненої рецидивуючої ЕШМ може служити ймо-
вірним індикатором порушення репродуктивного 
здоров’я жінки, що потребує подальшого всебічного 
вивчення.

Ультразвукове дослідження (УЗД) органів мало-
го тазу, зокрема з використанням трансвагінального 
датчика, є доступним, високоінформативним, широ-
ко використовуваним методом діагностики у гіне-
кологічній практиці і дозволяє комплексно оцінити 
стан репродуктивних органів у даного контингенту 
пацієнток.

Мета даного дослідження – вивчити ультрасоно-
графічні особливості репродуктивних органів у жінок 
з рецидивуючою ускладненою ЕШМ.

Об’єкт і методи дослідження. В обсерваційне 
крос-секційне ретроспективне дослідження мето-
дом суцільної вибірки включено 180 історій хвороб 
жінок, що перебували на стаціонарному лікуванні 
у Комунальній міській клінічній лікарні швидкої ме-
дичної допомоги м. Львова у 2006-2017 рр. з при-
воду гінекологічної патології, яким було виконано 
трансабдомінальне або трансвагінальне УЗД органів 
малого тазу. Критерієм включення слугувала наяв-
ність вперше діагностованої або рецидиву ускладне-
ної ЕШМ.

Критерії виключення: відсутність кольпоскопо-
вого або морфологічного підтвердження наявності 
ЕШМ, наявність фізіологічної ЕШМ (вік <23 років, ва-
гітність, прийом гормональних оральних контрацеп-
тивів за умов цитологічної та кольпоскопової норми).

При УЗД органів малого тазу визначалися та до-
сліджувались: положення, форма, структура, розмі-
ри матки, структура міометрію та ендометрію, роз-
міри та структура яйників і шийки матки.

Об’єм яйників вираховували на основі трьох ви-
мірів за формулою:

V = 0,5236 × L × W × T,
де L – довжина, см, W – ширина, см, T – товщина 

яйника, см [3].
У подальшому сформовано 3 групи:
● контрольна група (n=95) – здорові жінки, що 

звернулись на черговий профілактичний огляд, віком 
від 18 до 46 років (середній вік – 24,70±0,69 років);

● група 1 (n=91) – жінки з вперше діагностова-
ною ЕШМ, віком від 18 до 39 років (середній вік – 
25,19±0,61 років);

● група 2 (n=89) – жінки з рецидивом ЕШМ, віком 
від 25 до 51 року (середній вік – 32,32±1,01 років).

Статистичну обробку результатів дослідження 
проводили за допомогою Statistica 10 (Statsoft, USA) 
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з використанням t-критерію Стьюдента. 
Відмінності середніх величин вважа-
ли значущими з рівнем ймовірності не 
менше 95% (р<0,05).

Результати дослідження та їх обго-
ворення. Анатомічна позиція матки ви-
значається співвідношенням кутів між 
3 осями: вагінальною, цервікальною 
та віссю тіла матки. У випадку, коли кут 
між цервікальною і вагінальною віссю 
спрямований вентрально, матка зна-
ходиться у положенні anteversio, якщо 
ж дорсально – retroversio. Якщо кут між 
цервікальною віссю та віссю тіла матки 
спрямований допереду, таке положення 
називається anteflexio, якщо ж дозаду – 
retroflexio [4]. Описані варіанти позиції 
матки є фізіологічними, однак їх чітке 
диференціювання має принципове зна-
чення для успішного виконання ряду гі-
некологічних інтервенцій.

У переважної більшості (близько 90%) 
жінок усіх досліджуваних груп матка зна-
ходилась у положенні anteflexio/versio, 
що підтверджують дослідження, базо-
вані на ультрасонографічному визначен-
ні її типової позиції [5], однак існують і певні етнічні 
відмінності, зокрема у європейок/кавказок частіше 
відзначається наявність hyperante-/retroflexio, аніж в 
інших жінок, особливо індійок та пакистанок [6]. 

У нормі форма матки грушеподібна, сплощена у 
передньо-задньому напрямку [7], що було виявлено 
у 94,74±2,29% жінок контрольної групи, достовірно 
(p=0,006) рідше у пацієнток з 
уперше діагностованою ЕШМ 
і лише у 66,29±5,01% пацієн-
ток групи 2 (p=0,000003), у 
порівнянні з групою контр-
олю). Серед аномалій роз-
витку найчастіше визнача-
лася сідловидна (аркуатна) 
матка (при скануванні в дво-
мірному режимі характер-
ною ознакою є розходжен-
ня зображення ендометрію 
ближче до дна матки [8]) – у 
2,18±0,88% усіх обстежених 
жінок, однак частота вияв-
лення даної аномалії поміж 
дослідними групами достовірно не відрізнялась. Гі-
поплазії матки не було виявлено у жодної із обсте-
жених жінок.

При УЗД проводиться вимірювання 3 розмірів 
матки:

І розмір (довжина) – відстань від максимально 
віддаленої точки дна до ділянки внутрішнього зіву;

ІІ розмір (передньо-задній, товщину) вимірюють 
перпендикулярно довжині по максимально віддале-
ним точкам передньої і задньої стінок;

ІІІ розмір (ширина матки) вимірюється при гори-
зонтальному перетині на рівні трубних кутів [7].

За даними різних авторів (табл. 1) нормальні роз-
міри матки у жінок репродуктивного віку знаходять-
ся в доволі широкому діапазоні, зокрема зважаючи 
на індивідуальні особливості, кількість вагітностей та 

пологів. Окрім цього спостерігається зміна розмірів 
матки в залежності від фази менструального циклу: 
найменші розміри матка має на початку проліфе-
ративної фази, найбільші – наприкінці секреторної. 
У практичній охороні здоров’я прийнято вважати, 
що верхня межа нормальних значень розмірів тіла 
матки у жінок репродуктивного віку складає: довжи-
на – 70 мм, товщина – 42 мм, ширина – 60 мм [9].

Аналізуючи розміри матки пацієнток досліджу-
ваних груп, відзначимо, що як у пацієнток з впер-
ше діагностованою, так і з рецидивуючою ЕШМ усі 
три розміри матки перевищували такі у жінок групи 
контролю, однак достовірні (p<0,05) відмінності від-
значені лише серед жінок, що мали хоча б одні поло-
ги (per vias naturalis або ж шляхом кесарського роз-
тину) в анамнезі (табл. 2). 

При ультрасонографічному дослідженні ендо-
метрію оцінюють його товщину, структуру та відпо-
відність фазі менструального циклу [7]. Зміни ендо-
метрію, нетипові для даної фази циклу (ущільнене, 
гіперехогенне, неоднорідне М-ехо, наявність рідин-
них включень) було виявлено у 4,21±2,06% жінок 
групи контролю, у 4 рази частіше (p=0,002) вони ви-
являлись у пацієнток групи 1 (у 18,68±4,09% випад-

Таблиця 1.
Розміри матки (мм) у нормі залежно  

від репродуктивного анамнезу
Джерело І розмір ІІ розмір ІІІ розмір

Демидов В. Н., 
Зыкин Б. И., 1990 [10], 
Митьков В. В., 
Медведев М. В., 
1997 [11]

жінки, що не вагітніли
45±3 34±1 46±4

жінки, що не народжували, з вагітностями в 
анамнезі

51±3 37±1 50±5
жінки, що народжували

58±3 40±2 54±6

Bates J., 2006 [12]

жінки репродуктивного віку
50-120 30 40

жінки у постменопаузі
35-65 15-20 12-18

Kurjak A., 
Chervenak F. A., 
2011 [13]

жінки, що не народжували
75-90 25-40 45-60

жінки, що народжували - +10-20 мм до всіх вимірів

Norton M. E., 
2017 [14]

жінки, що не народжували
60-85 20-40 30-50

жінки, що народжували
80-105 30-50 40-60

жінки у постменопаузі (≥5 років)
35-75 17-33 20-40

Таблиця 2.
Розміри матки (мм) у жінок досліджуваних груп 

залежно від репродуктивного анамнезу
жінки, що не народжували жінки, що народжували

І розмір ІІ розмір ІІІ розмір І розмір ІІ розмір ІІІ розмір
Група 
контролю 48,93±1,02 34,95±1,04 43,73±1,59 55,96±1,29 40,01±1,15 49,09±1,63

Група 1 57,39±5,62 37,44±3,52 49,47±3,46 64,59±1,951 47,08±1,892 54,72±1,673
Група 2 50,62±2,25 34,54±1,39 43,23±1,65 61,83±1,654 49,00±1,755 57,74±1,846

Примітка:
1 p=0,00002 між групою 1 та контрольною групою;
2 р=0,0002 між групою 1 та контрольною групою;
3 р=0,0002 між групою 1 та контрольною групою;
4 p=0,0001 між групою 2 та контрольною групою;
5 р=0,000003 між групою 2 та контрольною групою;
6 р=0,00003 між групою 2 та контрольною групою.
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ків) і відповідно у 5 разів частіше (p=0,0004) – у паці-
єнток з рецидивом ЕШМ (22,47±4,42%). У той же час 
сонографічні ознаки гіперпластичного процесу ендо-
метрію (М-ехо >16 мм) було виявлено у 5,26±2,29% 
жінок контрольної групи, 10,99±3,28% пацієнток 
групи 1 та 5,62±2,44% пацієнток групи 2, однак ці по-
казники достовірно не відрізнялись.

Ехо-текстура міометрію в нормі є гомогенною, з 
паралельними, лінійними ехо-сигналами [15], тов-
щина стінок – приблизно однаковою. Асиметрію сті-
нок матки було виявлено лише у 1,05±1,05% жінок 
групи контролю, натомість достовірно (p=0,01) час-
тіше – у пацієнток групи 1 (у 10,99±3,28% випадків) 
і більш, ніж у 20 разів частіше (p=0,00002) у пацієн-
ток з рецидивом ЕШМ (22,47±4,42%) у порівнянні із 
контрольною групою. Подібна тенденція спостеріга-
лась і при вивченні структурних особливостей міо-
метрію – його гетерогенність, наявність патологічних 
включень виявлено у 4,21±2,06% жінок групи контр-
олю, достовірно (p=0,02) частіше у пацієнток з впер-
ше виявленою (18,68±4,09%) та рецидивом ЕШМ 
(p=0,0004), де даний показник становив 22,47±4,42%. 

Діагностичні критерії міоми матки включають 
наявність хоча би двох із п’яти сонографічних ознак 
[16]:

1) чіткі демаркаційні межі пухлини;
2) мутовчатий (кільчастий) зовнішній вигляд пух-

лини;
3) васкуляризація пухлини (при (кольоровому) 

допплерівському обстеженні);
4) нерівна поверхня матки (субсерозні та інтраму-

ральні пухлини);
5) нерівна поверхня ендометрію (субмукозні пух-

лини типу 1 та 2).
Спираючись на наведені критерії, наявність 

міоми матки було діагностовано лише у 1,05±1,05% 
жінок контрольної групи, достовірно (p=0,0002) час-
тіше у пацієнток групи 1 (17,58±3,99%) і у більш, ніж 
третини пацієнток з рецидивом ЕШМ (30,34±4,84%), 
цей показник у групі 2 виявився достовірно вищим, 
як у порівнянні з контрольною групою (p=0,0000002), 
так і з групою 1 (p=0,047). 

Аналізуючи розміри, переважну локалізацію, 
васкуляризацію та наявність вторинних змін у міо-
матозних вузлах (кальцинати, гіпоехогенні ділянки) 
достовірну різницю було виявлено тільки у випадку 
розмірів вузлів. Так, у пацієнток групи 2 середні роз-
міри міоматозних вузлів (40,81±2,98 мм) були майже 
удвічі більшими (p=0,00004), ніж такі у пацієнток з 
уперше діагностованою ЕШМ (25,34±1,77 мм).

Ультразвуковими ознаками аденоміозу є:
1) куляста конфігурація матки;
2) нечітке визначення стику ендометрій-міоме-

трій;
3) асиметрія передньої та задньої стінок міоме-

трію;
4) субендометріальні ехогенні лінійні борозенки;
5) міометральні кісти;
6) гетерогенна ехоструктура міометрію.
Наявність одного та більше із описаних крите-

ріїв дозволяє діагностувати аденоміоз у пацієнтки 
[17]. Сонографічні ознаки аденоміозу не були вияв-
лені у жодної із жінок контрольної групи, натомість 
діагностовані у 12,09±3,42% пацієнток групи 1 і удвічі 
частіше (p=0,03) – у пацієнток групи 2 (24,72±4,57%). 

Довжина шийки матки (І розмір) вимірюється в 
поздовжньому перетині від зовнішнього зіву до вну-
трішнього і становить 1/2 від довжини тіла матки. Пе-
редньо-задній розмір (товщину, ІІ розмір) – на рівні 
внутрішнього зіва, там же при горизонтальному пе-
ретині вимірюють ширину (ІІІ розмір) шийки матки 
[7]. У нормі довжина шийки матки – 25-45 мм, тов-
щина – до 30 мм (за винятком положення матки в 
retroflexio, коли товщина шийки матки може сягати 
45 мм) [18].

Достовірні (p<0,05) відмінності у розмірах шийки 
матки були виявлені у випадку ІІ та ІІІ розміру – так, 
товщина та ширина шийки матки у пацієнток з реци-
дивом ЕШМ виявились достовірно більшими у порів-
нянні з групою контролю, однак значення їх колива-
лись у межах норми (табл. 3).

Таблиця 3.
Розміри шийки матки (мм) жінок  

досліджуваних груп
І розмір ІІ розмір ІІІ розмір

Контрольна група 34,67±2,60 26,33±0,881 29,50±1,502,3

Група 1 37,60±2,26 31,10±2,82 35,67±2,19
Група 2 36,32±1,30 30,72±1,19 36,73±2,33

Примітка:
1 p=0,004 між контрольною групою та групою 2;
2 p=0,01 між контрольною групою та групою 2;
3 p=0,02 між контрольною групою та групою 1.

Наявність наботових кист було діагностовано у 
10,99±3,28% пацієнток групи 1 та у 16,85±3,97% па-
цієнток з рецидивом ЕШМ, однак даний показник у 
межах досліджуваних груп достовірно не відрізнявся.

При УЗД яйників визначають довжину і товщину 
в поздовжньому скані, ширину в поперечному скані, 
наявність, кількість і розміри фолікулів, а також об-
числюють об’єм (V) яйників.

У репродуктивному віці розміри яйників зале-
жать від фази менструального циклу і в середньому 
складають: довжина (І розмір) – 25-40 мм, товщина 
(ІІ розмір) – 10-20 мм, ширина (ІІІ розмір) – 15-30 мм. 
У нормі об’єм одного яйника складає 5-8 см3 [9,19].

Середні розміри та об’єм яйників в обстежува-
них достовірно (p<0,05) відрізнялись за декількома 
показниками (довжина правого яйника, ширина 
та об’єм лівого яйника), однак наведені відміннос-
ті були ізольованими та їх значення варіювались у 
межах норми (табл. 4).

У пацієнток з рецидивом ЕШМ частіше (p=0,04) 
діагностовано наявність кист яйників – у 17,98±4,07% 
випадків (у пацієнток групи 1 – у 7,69±2,79%), однак 
за середніми розмірами утворів досліджувані групи 
достовірно не відрізнялись.

Висновки
1. Для пацієнток з рецидивуючою ускладненою 

ЕШМ характерною є значна частота дисгормональ-
ної патології: структурних змін ендометрію, нетипо-
вих для даної фази циклу (ущільнене, гіперехогенне, 
неоднорідне М-ехо, наявність рідинних включень) – 
у 22,47±4,42% випадків, міоми матки (з більшим се-
реднім розміром міоматозних вузлів) – у 30,34±4,84% 
випадків, аденоміозу (24,72±4,57%) та кист яйників 
(17,98±4,07%) у порівнянні із пацієнтками з вперше 
діагностованою ЕШМ.

2. Пацієнткам з рецидивуючою ускладненою 
ЕШМ перед проведенням лікувальних інтервенцій 
необхідним є ультрасонографічне дослідження ор-
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ганів малого тазу для уточнення плану подальшого 
ведення.

Перспективи подальших досліджень полягають 
у поглибленні вивчення структури захворювань ре-

продуктивних органів, з якими поєднується рециди-
вуюча ЕШМ, зокрема дослідження морфологічних 
особливостей шийки матки у даного контингенту 
пацієнток.

Таблиця 4.
Розміри (мм) та об’єм (см3) яйників жінок досліджуваних груп

Правий яйник Лівий яйник
І розмір ІІ розмір ІІІ розмір V І розмір ІІ розмір ІІІ розмір V

Група контролю 36,07±1,201 24,79±0,98 20,00±3,00 7,50±0,76 34,22±1,15 25,12±0,91 15,50±0,502 8,30±0,013
Група 1 32,67±1,04 22,80±0,84 24,97±1,76 8,02±2,05 35,69±1,76 25,10±1,29 23,63±2,724 5,25±0,90
Група 2 34,77±1,46 23,96±1,09 24,96±1,73 7,66±1,03 35,55±1,86 25,23±1,56 28,52±3,40 7,41±1,33

Примітка:
1 p=0,04 між контрольною групою та групою 1;    	 2 р=0,005 між контрольною групою та групою 1;
3 р=0,001 між контрольною групою та групою 1;   	 4 p=0,0004 між контрольною групою та групою 2.
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УЛЬТРАСОНОГРАФІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ РЕПРОДУКТИВНИХ ОРГАНІВ У ЖІНОК З РЕЦИДИВОМ ЕКТОПІЇ 
ШИЙКИ МАТКИ

Мазур Ю. Ю.
Резюме. У статті висвітлено особливості будови репродуктивних органів, структуру гінекологічної пато-

логії, що були виявлені під час ультразвукового обстеження, виокремлено та проаналізовано відмінності у 
здорових жінок, за наявності ускладненої вперше діагностованої та рецидивуючої ектопії шийки матки. У па-
цієнток з рецидивуючою ускладненою ектопією шийки матки було виявлено значну частоту дисгормональної 
патології: структурних змін ендометрію, нетипових для даної фази циклу (ущільнене, гіперехогенне, неодно-
рідне М-ехо, наявність рідинних включень) – у 22,47±4,42% випадків, міоми матки (з більшим середнім роз-
міром міоматозних вузлів) – у 30,34±4,84% випадків, аденоміозу (24,72±4,57%) та кист яйників (17,98±4,07%) 
у порівнянні із пацієнтками з вперше діагностованою ектопією шийки матки.

Ключові слова: ультразвукова діагностика, репродуктивні органи, рецидивуюча ектопія шийки матки

УЛЬТРАСОНОГРАФИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ РЕПРОДУКТИВНЫХ ОРГАНОВ У ЖЕНЩИН С РЕЦИДИВОМ ЭК-
ТОПИИ ШЕЙКИ МАТКИ

Мазур Ю. Ю.
Резюме. В статье освещены особенности строения репродуктивных органов, структура гинекологической 

патологии, которые были обнаружены во время ультразвукового обследования, выделены и проанализи-
рованы различия у здоровых женщин, при наличии осложненной впервые диагностированной и рецидиви-
рующей эктопии шейки матки. У пациенток с рецидивирующей осложненной эктопией шейки матки было 
обнаружено значительную частоту дисгормональной патологии: структурных изменений эндометрия, нети-
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пичных для данной фазы цикла (уплотненное, гиперэхогенное, неоднородное М-эхо, наличие жидкостных 
включений) – в 22,47±4,42% случаев, миомы матки (с большим средним размером миоматозных узлов) – в 
30,34±4,84% случаев, аденомиоза (24,72±4,57%) и кист яичников (17,98±4,07%) по сравнению с пациентками 
с впервые диагностированной эктопией шейки матки.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, репродуктивные органы, рецидивирующая эктопия шейки 
матки.

REPRODUCTIVE ORGANS ULTRASONOGRAPHIC FEATURES IN WOMEN WITH A RECURRENT CERVICAL ECTOPY
Mazur Yu. Yu.
Abstract. Physiological cervical ectopy (CE) does not require treatment and is subject to dynamic observation, 

whereas the complicated (pathological) CE, in particular in conditions of vaginal microbiota disturbances, colpitis 
and/or vaginitis and human papillomavirus infection (HPV), requires intervention, especially taking into account the 
significant rate of relapse, which has no tendency to decrease and reaches 40%. Reproductive organs ultrasonog-
raphy (USG), in particular using transvaginal sensor, is an affordable, highly informative, widely used diagnostic 
method in gynecological practice allowing comprehensive assessment of the reproductive organs state in this pa-
tients contingent. 

The aim of research is to study the USG features of reproductive organs in women with recurrent complicated CE.
Object and methods. In the observational cross-sectional retrospective study using the continuous sampling 

method were included 180 case reports of women, who underwent inpatient treatment of gynecological pathol-
ogy in Lviv Municipal Clinical First Aid Hospital in 2006-2017 with performed transabdominal or transvaginal pelvic 
organs USG. It was determined and studied: position, form, structure, size of the uterus, structure of myometrium 
and endometrium, size and structure of the ovaries and cervix. Subsequently, three groups were formed: control 
group (n=95) – healthy women who applied for a regular prophylactic examination, aged 18 to 46 years (average age 
– 24.70±0.69 years); group 1 (n=91) – women with firstly diagnosed CE, aged 18 to 39 years (average age 25.19±0.61 
years); group 2 (n=89) – women with recurrent CE, aged 25 to 51 years (average age – 32.32±1.01 years). Differences 
in mean values were considered significant with a probability level of at least 95% (p<0.05).

Research results and discussion. In about 90% of women of all studied groups the uterus was in the anteflexio/-
versio position. The pear-shaped form of the uterus was found in 94.74±2.29% of women in the control group, sig-
nificantly (p=0,006) less frequently in patients with the firstly diagnosed CE and only in 66.29±5.01% of patients in 
group 2 (p=0,000003, compared to the control group). In patients with a firstly diagnosed and recurrent CE, all three 
dimensions of the uterus exceeded those in control group women, but significant (p<0.05) differences were noted 
only among women who had at least one childbirth (per vias naturalis or via Caesarean section) in anamnesis. En-
dometrial changes that were untypical for the cycle phase (compacted, hyperhogenous, non-uniform M-echo, pres-
ence of liquid inclusions) were found in 4.21±2.06% of women in the control group, 4 times more often (p=0,002) 
detected in patients of group 1 (in 18.68±4.09% of cases) and accordingly 5 times more often (p=0,0004) – in pa-
tients with recurrent CE (22.47±4.42%). Asymmetry of the uterine walls was detected in only 1.05±1.05% of women 
in the control group, while significantly (p=0,01) more often – in patients of group 1 (in 10.99±3.28% of cases) and 
more than 20 times more frequently (p=0,00002) in patients with recurrent CE (22.47±4.42%) compared to the 
control group. A similar tendency was observed in the study of structural features of myometrium – its heterogene-
ity, the presence of pathological inclusions was found in 4.21±2.06% of women in the control group, significantly 
(p=0,02) more often in patients with the first detected (18.68±4.09%) and recurrent CE (p=0,0004), where the rate 
reached 22.47±4.42%. The presence of uterine fibroids was only detected in 1.05±1.05% of women in the control 
group, significantly (p=0,0002) more frequent in patients of group 1 (17.58±3.99%) and in more than one third of 
patients with recurrent CE (30.34±4.84%), this indicator in group 2 was significantly higher than in the control group 
(p=0,0000002) and in group 1 (p=0,047). In patients of group 2, the average size of uterine fibroids (40.81±2.98 mm) 
was almost twice as high (p=0,00004) as in patients with the firstly diagnosed CE (25.34±1.77 mm). Sonographic 
signs of adenomyosis were found in 12.09±3.42% of patients in group 1, twice as often (p=0,03) – in group 2 pa-
tients (24.72±4.57%). In patients with recurrent CE the presence of ovarian cysts was more often noted (p=0,04) – in 
17.98±4.07% of cases (in patients in group 1 – 7.69±2.79%).

Conclusion
1. According to USG data, patients with recurrent complicated CE have a significant proportion of morphofunc-

tional changes in reproductive organs, namely: changes in the structure of the endometrium, uterine fibroids (with 
a higher average size), adenomyosis and ovarial cysts compared to the patients with the firstly diagnosed CE.

2. Taking into account the revealed changes, patients with recurrent complicated CE are recommended to carry 
out USG of reproductive organs in dynamics: before and after appropriate comprehensive treatment.

Key words: ultrasound diagnosis, reproductive organs, recurrent ectopic cervix.
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