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Лейоміома матки – доброякісна пух�

лина геніталій, яку виявляють у 20�50%

жінок репродуктивного віку [1, 2].

У структурі гінекологічної захворюва�

ності лейоміома матки посідає друге

місце після запальних процесів матки

та її придатків [3, 4]. У 20�40% випадків

лейоміома є етіологічним фактором

безплідності, а в 15�30% – причиною

невиношування вагітності [5, 6].

До цього часу окремі аспекти патоге�

незу лейоміоми матки до кінця не виз�

начені, тому стають предметом числен�

них фундаментальних досліджень [7, 8].

До найбільш вірогідних причин виник�

нення та розвитку лейоміоми матки

традиційно відносять порушення мета�

болізму естрогенів, хронічний запаль�

ний процес, гормональну експресію

ростових факторів у тканинах лейома�

тозних вузлів, порушення процесу

апоптозу за підвищеної проліфератив�

ної активності патологічно змінених

клітин. Певна роль у виникненні лейо�

міоми матки належить генетичним чин�

никам [9�12].

За наявності лейоміоми матки пато�

генетично обґрунтованим є застосуван�

ня гормональної терапії, спрямованої

на пригнічення клітинної проліферації,

активації процесів апоптозу, зниження

концентрації ростових факторів і зни�

ження чутливості тканини до дії естро�

генів [13, 14].

Однак відомо, що лише тривала гор�

мональна терапія може сприяти змен�

шенню розмірів лейоматозних вузлів,

але навіть за цих умов гормональне лі�

кування не призводить до повної їх елі�

мінації. Доведено високу вірогідність

росту вузлів міоми після припинення

гормонального впливу [15].

Сьогодні для діагностики лейоміоми

матки існує широкий спектр високоін�

формативних інструментальних методів

дослідження (ультразвукові, рентгено�

логічні, ендоскопічні) [16, 17]. Тому

можна погодитися з думкою деяких ав�

торів про те, що видалення матки з при�

воду лейоміоми у жінок репродуктив�

ного віку треба розцінювати як резуль�

тат невірного прогнозування перебігу

захворювання та/або недостатньо адек�

ватної поведінки хворої, котра відмов�

ляється від своєчасного проведення хі�

рургічного органозберігаючого лікуван�

ня [15].

Безперечно, на об’єм хірургічного

втручання за наявності лейоміоми

матки впливають багато факторів, а не

тільки вік пацієнтки та бажання збе�

регти репродуктивну функцію. Кінце�

вий результат значною мірою зале�

жить від ступеня патологічних змін

органа, зокрема кількості та локаліза�

ції вузлів. Надзвичайно важливим є

формування повноцінного рубця на

матці. У більшості випадків цього

можна досягти за допомогою так зва�

них відкритих методик та ручного

накладання симетричних швів без ви�

користання надмірних зусиль під час

енуклеації пухлини, і відновлення ці�

лісності матки. З цих позицій ідеаль�

ним методом консервативної міомек�

томії є традиційна лапаротомія за

Пфанненштилем [15, 18].

Лапароскопічна міомектомія є ви�

правданою за наявності невеликих вузлів

на ніжці або неглибокій основі, коли

необхідність застосування високих

енергій може бути мінімізована [15, 19].

Мета операції – збереження та від�

новлення репродуктивної функції у жі�

нок з лейоміомою матки.

Матеріали та методи
Ми проаналізували результати обсте�

ження 148 жінок репродуктивного віку.

До І групи увійшли 88 (59,5%) пацієн�

ток, яким проводили консервативне лі�

кування, до ІІ – 60 (40,5%), які підляга�

ли хірургічному лікуванню. Середній

вік хворих становив 32,6±0,5 року. Жін�

ки пред’являли скарги на безплідність,

невиношування вагітності, гіперполі�

менорею, болі.

Проведено загальноклінічні, лабора�

торні, ехографічні, ендоскопічні обсте�

ження. За показаннями – метросаль�

пінгографія з метою визначення анато�

мічних змін матки та маткових труб.

Результати та обговорення
На першому етапі всім обстеженим

проводили гістероскопію з наступним

патогістологічним дослідженням біопта�

тів ендометрія. У 88 (59,5%) випадках за

даними ехографії та метросальпінгогра�

фії виявлено субсерозні та субсерозно�

інтрамуральні лейоматозні вузли розмі�

ром менше 5 см і прохідні маткові труби.

Усі пацієнтки цієї групи отримували

гормональне лікування з використан�

ням агоністів гонадотропін�рилізинг

гормону (Декапептил Депо компанії

Ferring Pharmaceuticals) у дозі 3,75 мг

1 раз на 28 днів, курс лікування тривав

3�4 місяці.

Механізм дії препарату зумовлений

зниженням чутливості рецепторів клі�

тин передньої частки гіпофіза до гона�

дотропін�рилізинг гормону, що призво�

дить до зменшення виділення гонадот�

ропінів, зниження вмісту естрогенів до

рівня, що відповідає такому в жінок

у менопаузі [15, 20, 21]. 

Низькі порогові значення естрадіолу

зумовлюють підвищення судинного

опору в маткових артеріях і в судинах,

які живлять лейоматозні вузли, що

сприяє зменшенню кровопостачання

пухлини, блокує процеси гіперплазії та

гіпертрофії міогенних елементів і клі�

нічно проявляється регресією лейома�

тозних вузлів [22].

Поряд з цим агоністи гонадотропін�

рилізинг гормону чинять свій лікуваль�

ний ефект за рахунок не тільки супресії

гіпоталамо�гіпофізарно�яєчникової

системи, а й локальних ефектів. Зв’язу�

ючись зі своїми рецепторами, вони

здатні знижувати продукцію ароматази,

синтез сполучної тканини, блокувати

продукцію ростових факторів і цитокі�

нів, а також впливати на ініціацію про�

цесів апоптозу [20, 21].

60 (40,5%) пацієнткам була виконана

консервативна міомектомія. У 10 (6,7%)

випадках гістероскопічно підтверджено

наявність субмукозних вузлів розміра�

ми 1,5�5 см, які видалили під час ендо�

скопічного втручання.

У 50 (33,8%) жінок розміри матки

до оперативного лікування відповідали

9�18 тижням вагітності, вузли (субсе�

розні, субсерозно�інтрамуральні) мали

розміри 2�12 см. Доступ – традиційна

лапаротомія за Пфанненштилем. До

операції всім пацієнткам призначали

агоніст гонадотропін�рилізинг гормону

(Декапептил Депо) у дозі 3,75 мг 1 раз

на 28 днів. Тривалість доопераційної

гормональної терапії 2�3 місяці. 

Ефективність лікування оцінювали

за клінічними проявами та даними

ультразвукового дослідження. Після

першого введення препарату у більшос�

ті пацієнток виникла стійка аменорея, а

в ході лікування зменшилися розміри

патологічно зміненої матки та вузлів,

що збільшувало шанси хворої на успіш�

не органозберігаюче втручання. 

Через 2�3 тижні після останньої ін’єк�

ції агоніста гонадотропін�рилізинг гор�

мону проводили реконструктивно�

пластичну операцію на матці. Цілісність

матки ретельно від�

новлювали трирядни�

ми дексоновими або

вікриловими швами

(рис. 1).

У 8 (5,4%) випад�

ках, коли під час ви�

далення лейоматоз�

них вузлів відбувалася

значна підвищена ди�

фузна кровоточивість

тканин матки, поряд з хірургічним ге�

мостазом внутрішньовенно та місцево

аплікаційно (орошення порожнини

матки під час гістероскопії) застосову�

вали аналог вазопресину – терліпресин

(Реместип, Ferring Pharmaceuticals).

Терліпресин (тригліцил�лізин�вазоп�

ресин) синтезують з вазопресину, в ор�

ганізмі людини він перетворюється

в активний метаболіт – лізин�вазопре�

син (ліпресин). Саме ця активна суб�

станція зумовлює механізм зупинки

кровотечі. Основним ефектом Ремес�

типу є виражена вазоконстрикція та

швидка зупинка кровотечі (рис. 2).

Реместип викликає спазм артеріол і

венул переважно у паренхімі внутрішніх

органів, скорочення гладкої мускулату�

ри стінки стравоходу, підвищення тону�

су та перистальтики кишечнику. Крім

впливу на гладкі м’язи судин, терліпре�

син стимулює гладку мускулатуру мат�

ки, також за відсутності вагітності [23].

Реместип показаний до застосування

у разі хірургічних кровотеч, зокрема

маткових, зумовлених функціональни�

ми порушеннями або іншими причина�

ми, пологами чи абортом, також викли�

каних оперативним втручаннями, зок�

рема на органах черевної порожнини й

малого таза. Також Реместип можна ви�

користовувати місцево під час гінеко�

логічних втручань на шийці матки [24].

У нашій практиці під час видалення

лейоматозних вузлів застосування препа�

рату було зумовлене його вираженим ва�

зоконстрикторним й антигеморагічним

ефектами, а також здатністю знижувати

матковий кровообіг та опосередковано

стимулювати активність міометрія [25].

Діапазон дозування під час внут�

рішньовенного введення коливався

у межах 1�5 мкг/кг маси тіла. У разі

місцевого застосування аплікаційного

І.Б. Вовк

Продовження на стор. 42.

Рис. 1. Етапи виконання консервативної міомектомії

Рис. 2. Механізм дії терліпресину (Реместипу)

Нові підходи до відновлення репродуктивної функції
у жінок з лейоміомою матки 

І.Б. Вовк, д.м.н., професор, керівник відділення планування сім'ї, А.Г. Корнацька, д.м.н.,  В.К. Кондратюк, ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології АМН України», м. Київ

Процес хвороби складний і пов’язаний з певною послідовністю подій. Якщо ви маєте наміри
втрутитись у перебіг хвороби, то вам необхідно спробувати розподілити його на складові частини,

а потім піддати ці складові ретельному аналізу. 

Р. Груєн
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Доктор медицинских наук, профессор
кафедры акушерства и гинекологии №1
Харьковского государственного медицин
ского университета Николай Александро
вич Щербина посвятил выступление ме�

тодам остановки послеродовых кровоте�

чений, используемым на современном

этапе. 

– А к у ш е р с к и е

кровотечения, воз�

никающие в ран�

ний послеродовый

период вследствие

нарушения гемос�

таза в области пла�

центарной площад�

ки, а также вследс�

твие нарушения

процесса тромбооб�

разования, являются одной из самых рас�

пространенных причин материнской

смертности. Важную роль в развитии ука�

занных нарушений играет антифосфоли�

пидный синдром (АФС), эндотелиальная

дисфункция, активация системы пере�

кисного окисления липидов и гипергомо�

цистеинемия, которые в конечном итоге

приводят к развитию «шоковой матки». 

За последние годы в структуре причин

развития этих критических состояний

произошли определенные изменения;

в частности, уменьшился удельный вес ги�

потонических кровотечений, тогда как ко�

личество кровотечений, связанных с кеса�

ревым сечением, а также кровотечений,

обусловленных неправильным прикреп�

лением плаценты или ее преждевремен�

ной отслойкой, напротив – увеличился.

Маточная гипотония и коагулопати�

ческие нарушения – важные звенья пато�

генетической цепи акушерских кровоте�

чений, которые сочетаются и взаимо�

обусловливают друг друга, создавая свое�

образный порочный круг. Поэтому

основными этапами физиологической

остановки кровотечения являются обес�

печение достаточного маточного тонуса

и усиление процесса тромбообразования.

При этом нельзя забывать, что во время

беременности сосудистая сеть матки уве�

личивается. Это способствует усилению

кровообращения в этом органе. Учитывая

особенности гемодинамики матки во

время беременности и в ранний послеро�

довый период, при остановке акушерских

кровотечений следует применять ком�

плексный подход.

Алгоритм мероприятий по оказанию

медицинской помощи при акушерских

кровотечениях основан на огромном

практическом опыте многих акушер�

ских школ и почти не изменился за пос�

леднее время. При этом важно соблю�

дать последовательность действий и из�

бегать повторения в случае их неэффек�

тивности, поскольку это приводит к по�

тере столь ценного в данной ситуации

времени.

Меры по обеспечению гемостаза после

удаления последа следует инициировать

в случае продолжения кровотечения. Ме�

роприятия, осуществляемые на первом

этапе, хорошо известны и включают

опорожнение мочевого пузыря при по�

мощи катетера, наружный массаж матки,

локальную гипотермию, прижатие

брюшного отдела аорты кулаком и введе�

ние утеротоников (окситоцин, метилэр�

гометрин, мизопростол). В настоящее

время в нашем учреждении отказались от

применения некоторых рефлекторных

методов воздействия на мускулатуру мат�

ки (например, наложения швов на шейку

матки по Лосицкой) из�за их низкой эф�

фективности. Кроме того, стали менее

предпочтительны некоторые методы ме�

ханической остановки кровотечений,

способствующие травмированию тканей

(например, метод Гентера), в связи с вы�

соким риском проникновения в крове�

носное русло большого количества тром�

бопластических субстанций, приводящих

к началу или усугублению коагулопати�

ческих нарушений. 

Если кровотечение продолжается,

на втором этапе показана ручная или

инструментальная ревизия полости мат�

ки под внутривенным наркозом. Отсутс�

твие эффекта после проведения указан�

ных мероприятий чаще всего свидетельс�

твует о коагулопатическом характере

кровотечения и необходимости примене�

ния хирургических методов обеспечения

гемостаза, а также срочной коррекции

нарушений в системе гемокоагуляции. 

Следующий этап, во время которого

выполняется наложение зажимов по Бак�

шееву или трансвагинальное наложение

швов на параметрий при помощи лига�

тур, является, по сути, предоперацион�

ным. При этом вторая манипуляция бо�

лее опасна, поскольку сопряжена с высо�

ким риском прошивания мочеточника,

повреждения вен и артерий. На этом эта�

пе более эффективно использование

внутриматочных баллонов, однако в на�

шей клинике опыт применения этой

методики отсутствует.

Если после выполнения вышеуказан�

ных мероприятий не удалось достичь по�

зитивного результата, необходимо про�

вести лапаротомию, которая согласно

действующим протоколам показана при

массивных кровотечениях (1200�

1300 мл). Есть основания полагать, что

проведение лапаротомии целесообразно

даже при более низких показателях, по�

скольку суммарный объем кровопотери

при массивных кровотечениях к моменту

обеспечения гемостаза достигает 2000 мл

и более.

В настоящее время наблюдается тен�

денция к проведению органосохраняю�

щих операций, однако четкий алгоритм

действий при лапаротомии сложно обоз�

начить, поскольку во многом он зависит

от условий конкретной ситуации, где

последнее слово остается за хирургом. 

При хирургической остановке акушер�

ских кровотечений используют несколь�

ко подходов:

– деваскуляризация матки (перевязка

восходящих ветвей маточных артерий ли�

бо трехуровневая деваскуляризация – пе�

ревязка восходящих и нисходящих ветвей

маточной артерии, дополненная перевяз�

кой яичниковой артерии; либо перевязка

внутриподвздошных артерий с наложе�

нием лигатуры сразу после бифуркации).

Следует отметить, что перевязка внутри�

подвздошных артерий технически слож�

на и может привести к повреждению

Критические состояния в аку
медицинской помощи и от

23�25 сентября в г. Черновцах состоялся пленум Ассоциации акушеров�
гинекологов Украины и научно�практическая конференция с международным
участием «Неотложные состояния в акушерстве, гинекологии и детской
гинекологии». В ходе мероприятия ведущие акушеры�гинекологи рассказали
о современных направлениях и опыте оказания медицинской помощи при
критических состояниях. 

розчину (0,4 мг препарату Реместип і 10

мл 0,9% розчину натрію хлориду) ге�

мостатичний ефект розвивався через 5�

10 хв. 

Окрім безпосереднього видалення

лейоматозних вузлів, наявність супут�

ньої патології органів малого таза по�

требувала проведення додаткових хі�

рургічних маніпуляцій: роз’єднання

спайок органів малого таза та черевної

порожнини, проведення пластики мат�

кових труб (сальпінгостомія, неосаль�

пінгостомія, сальпінго�сальпінго анас�

томоз), вилущення пухлиноподібного

ураження яєчника. 

За наявності гістологічно підтвер�

дженої проліферативної активності

лейоматозних вузлів повторно призна�

чали 1�2 ін’єкції агоніста гонадотропін�

рилізинг гормону з інтервалом 28 днів.

Поряд з цим усім пацієнткам під час

післяопераційного періоду проводили

антибактеріальну, десенсибілізуючу, ге�

патопротекторну терапію, профілакти�

ку спайкового процесу. 

Оскільки лейоміома матки – це добро�

якісна гормонально контрольована полі�

етіологічна гіперплазія міометрія, то для

ефективного лікування гіперпластичних

захворювань триває пошук нових підхо�

дів, які базуються на застосуванні препа�

ратів з використанням мультифокальної

цільової (таргетної) корекції сигнальних

механізмів виникнення патологічного

клітинного росту [13, 14].

Альтернативними засобами, які вико�

ристовують для профілактики рецидиву

лейоміоми матки, є таргетні фітонутрі�

єнти індинол й епігалат (Mirax Pharma).

Індинол сприяє нормалізації обміну

естрогенів у тканинах�мішенях, що є го�

ловним лікувальним механізмом дії на

лейоміому матки, впливає на регуляцію

процесів проліферації, ангіогенезу та

стромоутворення. Епігалат сприяє ви�

бірковому апоптозу пухлинних та пух�

линоподібних клітин шляхом посилен�

ня прооксидантної активності, блокади

неоангіогенезу, пригнічення патологіч�

них процесів інвазії [13, 14, 26]. 

Індинол й епігалат знайшли своє міс�

це в алгоритмі протирецидивного ве�

дення пацієнток після консервативної

міомектомії як на етапі раннього після�

операційного періоду, так і на «стабілі�

заційному етапі». З метою пригнічення

залишкових зародків росту лейоматоз�

них вузлів застосовували по 2�4 капсули

кожного з цих фітонутрієнтів щодня

протягом 3�6 місяців.

Розроблений патогенетично обгрун�

тований комплекс лікувально�профі�

лактичних заходів, покладений в основу

консервативного лікування та органо�

зберігаючої хірургії лейоміоми матки,

сприяв відновленню генеративної фун�

кції у 67 (76,1%) жінок першої групи та в

41 (68,3 %) пацієнтки другої групи.

Висновки
1. Медикаментозні методи терапії ле�

йоміоми матки у жінок репродуктивно�

го віку – обов’язковий компонент алго�

ритму органозберігаючого хірургічного

лікування. 

2. На вибір препарату та тривалість

передопераційної підготовки впли�

вають анатомічні та морфологічні

особливості лейоміоми, а також супут�

ня патологія органів малого таза. Аго�

ністи гонадотропін�рилізинг гормону –

золотий стандарт патогенетично об�

грунтованої передопераційної підготов�

ки пацієнток до консервативної міом�

ектомії, спрямованої на профілактику

інтра� та післяопераційних ускладнень.

3. Таргетні фітонутрієнти індинол й

епігалат – засоби, які можна застосову�

вати одночасно з гормональними пре�

паратами.

4. Виражений вазоконстриктивний

та антигеморагічний ефект синтетич�

ного аналога вазопресину – препарату

Реместип – дає змогу знизити частоту

інтраопераційних кровотеч шляхом

опосередкованої стимуляції скоротли�

вої активності міометрія.
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