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У статті наведено клінічний випадок гігантської міоми
матки у жінки з супутньою патологією жовчного міхура –
калькульозним холециститом та великою вентральною
килою. У роботі представлені загальні клінічні та
спеціальні обстеження з метою підготовки хворої до опе-
рації. Діагностована патологія потребувала симультанно-
го оперативного втручання, яке було проведено брига-
дою гінекологів та хірургів в об’ємі екстирпації матки,
холецистектомії, герніотомії та герніопластики. 
Ключові слова: гігантська міома, хронічний калькульозний
холецистит, вентральна кила, симультанна операція, екс�
тирпація матки, холецистектомія, герніотомія, герніо�
пластика.

Серед пухлин жіночої статевих органів найбільш части;
ми є доброякісні пухлиноподібні утвори матки, а саме

лейоміоми. Частота поширення міом коливається в межах
від 24% до 50%. Про актуальність даної проблеми свідчить
той факт, що 50–70% усіх оперативних втручань в гінеко;
логічних стаціонарах відбувається власне з приводу міоми
матки. Не варто забувати й про поширеність доброякісних
гормонзалежних пухлин матки серед жінок молодого ре;
продуктивного віку, а також про виражену клінічну симп;
томатику залежно від тривалості захворювання.

Сучасні уявлення про етіологію та патогенез міоми
базуються на досягненнях цитогенетики, молекулярної
біології, ендокринології, імунології та факторах
міжклітинної взаємодії. Вважається, що основним факто;
ром виникнення та росту міоми є синергічний вплив на
міометрій естрогенів, факторів росту та імунореактивно;
го інсуліну. Однак існують багаточисельні дослідження
та наукові роботи, що свідчать про посилення мітотичної
активності клітин міометрія під дією прогестинів.

Під локальною дією факторів росту, які забезпечують
міжклітинну взаємодію, проходить гормональна стиму;
ляція росту міоматозних вузлів. В конгломератах клітин
міометрія порушується баланс між процесом проліфе;
рації та апоптозу на користь проліферації. Утворюється
локальна гіперплазія міометрія з утворенням вузлів.
Підтвердженням цього є підвищення експресії протоон;
когенів bcl;2 (інгібітор апoптозу) та ki;67 (регулятор
клітинної проліферації).

Основними механізмами регуляції проліферації та
апоптозу є гормональна та імунна системи.

Найбільш вірогідним джерелом первинного виник;
нення лейоміоми є періадвентиційна тканина, яка
містить найменш диференційовані клітини з вираженою
потенційною можливістю трансформації у фібро; та міо;
бласти, перицистити та недиференційовані при регене;
рації судинної стінки міоцити інтимної оболонки дрібних
судин за повної відсутності контролю холінергічної та ад;
ренергічної нервової систем за процесами локальної
проліферації.

Патогенез лейоміоми матки в процесі росту та розвит;
ку проходить 3 послідовні стадії:

1;а стадія – утворення зони активного росту міоцитів
з активним клітинним метаболізмом та утворенням пери;
васкулярних клітинних муфт;

2;а стадія – ріст пухлини без ознак диференціювання;
3;я стадія – ріст пухлини з диференціюванням,

дозріванням та поступовою фібротизацією.
У місцях скупчення гладком’язових клітин розвива;

ються мікроциркуляторні порушення з явищами місцевої
гіпоксії, що, в свою чергу, призводить до подальшого роз;
витку гіпертрофії м’язових волокон у вузлах. У подаль;
шому розвитку в міоцитах можуть спостерігатися ком;
пенсаторні зміни з розвитком дистрофії та секреції ком;
понентів екстрацелюлярного матриксу.

У тканинах міоматозних вузлів спостерігається на;
явність більшої кількості рецепторів естрогенів та проге;
стерону в порівнянні з тканинами незміненого міометрія.
Звідси формується локальна гіперестрогенія у вузлах
пухлини, причому якщо рівень рецепторів до прогестеро;
ну змінюється згідно з фазами менструального циклу, то
рівень концентрації естрогенних рецепторів залишається
незмінно високим.

У 80% випадків ріст міоми супроводжується множин;
ним ростом за рахунок утворення зон росту міоцитів на;
вколо дрібних артерій, що зумовлює нерівномірність
гіпертрофії волокон міометрія за рахунок розтягнення їх
міоматозними вузлами.

Слід зазначити, що зміни проходять і в архітектоніці
дрібних капілярів з формуванням венозних синусів, які
депонують значну кількість крові. Наведені вище зміни
посилюють явища місцевої гіпоксії та призводять до
підвищення збудливості та скоротливої діяльності матки.

Міома матки – достатньо поширене захворювання ре;
продуктивної системи жіночого організму, однак
гігантські фіброміоми зустрічаються достатньо рідко.

До гігантських міом, згідно з сучасними гінеко;
логічними даними, відносять пухлини масою більше
11,5 кг.

Максимальна маса описаної в медичній літературі
міоми – 40 кг (Oelsner G.;Elizur S.E.; Frenkel Y.; Carp H.).

Фіброміоми гігантських розмірів можуть бути пред;
ставлені як поодинокою пухлиною, так і множинними
вузлами. Серед основних скарг даних хворих – це за;
дишка, загальна слабкість, швидка втомлюваність, пору;
шення функції тазових органів та інші скарги, пов’язані
з наявністю великої пухлини, що підтискає всі органи
черевної порожнини та позаочеревинного простору, що
потребує хірургічного втручання, деколи в екстреному
порядку.

Успіх у лікуванні гігантських пухлин залежить від
правильного і повного передопераційного обстеження,
передопераційної підготовки та адекватного виконання
власне хірургічного втручання. 

Згідно з даними ВООЗ, у 20–30% пацієнток спо;
стерігається наявність поєднаних хірургічних та гінеко;
логічних захворювань, які ставлять перед хірургом і гіне;
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кологами важливе завдання, що полягає в одночасній ко;
рекції цих патологій за вимогами і побажаннями
пацієнтів, а також для скорочення до; та післяопе;
раційного перебування хворої в ліжку. Також однознач;
ною важливою перевагою комплексного лікування хво;
рих з міомою матки та хірургічною патологією є змен;
шення часу перебування хворої у стаціонарі, а також
зменшення тривалості медикаментозного знеболювання.

Підвищення ефективності лікування гінекологічних
хворих, що потребують оперативного втручання за наяв;
ності у них хірургічної патології, вирішуються за рахунок
виконання симультанних операцій. Одномоментне (од;
ночасне) хірургічне лікування дозволяє виконати весь
хірургічний та гінекологічний об’єм в рамках одного ане;
стезіологічного забезпечення, позбавляє хвору від по;
вторних операцій та пов’язаних з цим періопераційних
ускладнень як фізичного, так і психологічного плану,
виключає ризик виникнення ускладнень в післяопе;
раційний період не скоригованого хірургічного захворю;
вання, підвищує якість життя пацієнтів. 

Крім чисто медичних аспектів, симультанні операції
дають можливість збільшити інтенсивність роботи та
професіоналізм персоналу гінекологічного відділення,
раціонально використовувати ліжковий фонд, знизити
економічні витрати та розширити об’єм хірургічних втру;
чань. У сучасній медицині під поняттям «симультанні
операції» розуміють одночасне проведення двох або
більше оперативних втручань на органах, анатомічно не
пов’язаних один з одним, у зв’язку з етіологічно не
пов’язаними між собою патологіями. 

Слід зазначити, що до симультанних операцій не
відносяться оперативні втручання на різних органах,
об’єднаних одним патологічним процесом (політравма,
ендометріоз, гнійно;септичні ураження). 

У 1975 році І.П. Дєтков зі співавторами запропонував
використовувати поняття «комбінована операція», як ви;
конання одного або двох самостійних оперативних втру;
чань у зв’язку з різними проявами одного захворювання,
а поняття «розширена операція» – як втручання зі
збільшенням стандартного об’єму оперативного втручан;
ня у зв’язку з поширенням основного захворювання (про;
ростання пухлини).

Симультанні операції поділяють на екстрені та пла;
нові, також виділяють основний та супутній етапи. За по;
казаннями симультанні операції поділяють на абсолютні,
превентивні, діагностичні та вимушені, згідно з терміна;
ми виконання – одномоментносинхронні та одномомент;
нопослідовні. 

До одномоментносинхронних відносяться оперативні
втручання декількома хірургічними бригадами на відда;
лених анатомічних зонах, одномоментнопослідовні – ви;
конують однією або декількома бригадами послідовно в
одній анатомічній області.

У сучасній медицині в зв’язку зі значним поширен;
ням лапароскопічних методів лікування відкриваються
нові можливості для одномоментних хірургічних втру;
чань. Низька травматичність, швидкий реабілітаційний
період, хороший косметичний ефект при більшому об;
сязі оперативних втручань надає перевагу малоінвазив;
ним методикам. 

За допомогою лапароскопічних технологій стало
можливим проведення симультанних операцій на матці
та жовчному міхурі при одночасних оперативних втру;
чаннях. 

Однак далеко не всі клініки мають сучасне високо;
технологічне медичне обладнання, не дивлячись на ви;
сокий професійний рівень спеціалістів. Крім того, існу;

ють деякі захворювання жіночої статевої сфери, які
апріорі не піддаються корекції за допомогою новітніх
методів хірургічного втручання. Йдеться про міоми ве;
ликих розмірів, які підлягають традиційним класичним
хірургічним втручанням. Згідно з даними A. Evans та
Y. Pratt, загальна летальність при цій патології складає
15%.

Мета дослідження: продемонструвати симультанне
оперативне лікування унікального випадку гігантської
міоми матки в поєднанні з хірургічною та екстрагеніталь;
ною патологією, а саме: калькульозним холециститом,
вентральною килою великих розмірів на тлі менопаузи
протягом 2 роки, аліментарного ожиріння ІІ ступеня та
гіпертонічної хвороби ІІБ ступеня.

Щодо методів дослідження, у даної пацієнтки після
ретельного збору анамнезу було використано: 

; фізикальні методи (огляд, пальпація, перкусія, аус;
культація);

; загальноклінічне обстеження (загальні аналізи крові
та сечі, коагулограма, глюкоза крові, біохімічний аналіз
крові, печінкові та ниркові проби, група крові та визна;
чення резус;фактора тощо);

; дослідження вуглеводневого обміну;
; обов’язкове обстеження на реакцію Вассермана,

ВІЛ/СНІД, гепатити В та С;
; спеціальне гінекологічне дослідження (мазок, цито;

грама, роздільне діагностичне вишкрібання стінок каналу
шийки матки та порожнини матки з гістологічним
дослідженням зскрібка);

; допоміжні методи діагностики – ультразвукове
дослідження (УЗД) органів малого таза, черевної порож;
нини та позаочеревинного простору, комп’ютерна томо;
графія органів черевної порожнини та позаочеревинного
простору, електрокардіографія та ехокардіоскопія,
дослідження очного дна тощо;

; консультації суміжних спеціалістів (хірурга,
кардіолога, реаніматолога;анестезіолога, ендокринолога,
офтальмолога).

Під нашим спостереженням в гінекологічному
відділенні Ужгородського міського пологового будинку
знаходилась пацієнтка Ш., 55 років, жителька одного з
районів Закарпатської області. Госпіталізована у
відділення 11.04.2014 року для оперативного лікування з
приводу міоми матки гігантських розмірів. Під час
госпіталізації скаржилась на утруднення сечовиділення
та дефекацію, відчуття важкості та дискомфорту в об;
ласті черева та локально у правому підребер’ї, здуття жи;
вота, випинання в області пупка великих розмірів, швид;
ку втомлюваність, загальну слабкість, підвищення ар;
теріального тиску (АТ) протягом останніх 9 років на тлі
відсутності менструацій протягом 2 років.

За даними анамнезу менструальна функція зберіга;
лась до 53 років, менархе у 13 років, місячні регулярні, не
болючі, з помірною крововтратою. В анамнезі двоє
своєчасних фізіологічних пологів, два артифіціальні
аборти та діатермокоагуляція з приводу ерозії шийки
матки. З анамнезу захворювання встановлено, що міома
матки вперше була виявлена 15 років тому назад. У 2010
році хворій вперше було запропоновано оперативне ліку;
вання, від якого вона відмовилась за сімейними обстави;
нам. Протягом останнього року відзначає збільшення
об’єму черева, з’явилися скарги на стиснення сечового
міхура та прямої кишки, важкість при зміні положення
тіла, здуття, відчуття печії після споживання їжі та інші
скарги. 

Відзначає наявність супутньої патології – калькульоз;
ного холециститу, діагноз якого вперше встановлено в
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2007 році, та наявність вентральної кили великих розмірів,
яка значно збільшилась протягом останнього року.

Згідно з об’єктивним статусом при поступленні стан
хворої задовільний. Шкіра та слизові оболонки блідо;ро;
жеві. Пульс 72–76 ударів за хвилину, ритмічний, АТ
160/90 мм рт.ст. та 150/85 мм рт.ст. (права та ліва рука
відповідно), частота дихання – 16 за 1 хв. Зріст – 172 см.
Маса тіла 122 кг. Живіт збільшений за рахунок об’ємного
утворення, щільної консистенції, нерухомий при пальпації.
На передній черевній стінці визначається вентральна кила,
розмірами 3010 см. Висота стояння дна матки 42 см.

При вагінальному дослідженні – шийка матки візу;
ально без епітеліальних дефектів, деформована за раху;
нок вузлів, доступ до неї утруднений. Тіло матки горбис;
те за рахунок міоматозних вузлів щільної консистенції,
нерухоме. Розміри матки відповідають доношеній
вагітності (дно матки доходить до мечовидного відрост;
ка). Придатки пропальпувати не вдається. Склепіння
вільні, глибокі. Параметрії заповнені вузлами. Виділення
із статевих шляхів слизові у незначній кількості.

Щодо даних лабораторних методів обстеження: 
1.ЗАК: гемоглобін – 134 г/л; еритроцити – 4,21012л;

лейкоцити – 8,2109л; ШОЕ – 12 мм/год. 
2. ЗАС: 100 мл світло;жовта, прозора, рН 6,0, питома

вага 1015, білок та цукор не знайдено, мікроскопія осаду
епітелій плоский 2–4 в п/з; лейкоцити 0–2 в п/з; солі
+++ аморфних фосфатів. 

3. Біохімічний аналіз крові, печінкові та ниркові про;
би: креатинін – 76 мкмоль/л; сечовина – 3,2 мкмоль/л;
тригліцериди – 1,05 ммоль/л; холестерин – 5,12 ммоль/л;
ЛПДНЩ – 1,05 ммоль/л; ЛПВЩ – 1,32 ммоль/л; ЛПНЩ
– 3,38 ммоль/л; коефіцієнт атерогенності – 3,4; загальний
білірубін – 8,9 мкмоль/л; прямий – 3,9 мкмоль/л; тимо;
лова проба – 1,9 ОД.; АлАТ – 16,7 МО/Л; АсАТ –
16,7 МО/л; К – 3,4 ммоль/л; натрій – 143,3 ммоль/л;
кальцій – 2,05 ммоль/л; хлор – 101,6 ммоль/л; загальний
білок – 75,6 г/л; альбуміни – 46 г/л; 

4. Коагулограма: протр.акт.плазми – 94%, час рекаль;
цифікації – 78 с, тромботест – 5 с, фібриноген – 3,96 г/л,
етаноловий тест – від’ємний, фібриноліз – 17%, інд.рет;
ракція згортка – 53 с.

5. Глюкоза крові – 4,9 ммоль/л, інсулін, індекс
НОМА, глікозильований гемоглобін та тест толерант;
ності до глюкози в нормі.

6. Мазок на мікрофлору – ІІ ступінь чистоти.
7. Цитограма – тип І.
26.03.14 р. проведено УЗД органів малого таза:

розміри матки 250190170; М;ехо 1,1; візуалізуються
множинні субсерозні та інтрамуральні вузли, найбільші
130, 170, 150 мм по передній стінці матки. Придатки чітко
не візуалізуються. 

Додатково проведено УЗД нирок – без патологічних
змін та КТ заочеревинного простору з контрастуванням
ультравістом, згідно з яким пухлинне гетерогенне
об’ємне утворення займає тазову та майже всю черевну
порожнини, за межі заочеревинного простору не вихо;
дить. Виявлена кила середньої лінії живота та кальку;
льозний холецистит.

Для уточнення діагнозу та вибору тактики лікування
01.04.14 р. проведено діагностичне вишкрібання каналу
шийки матки та слизової оболонки порожнини матки. 

Гістологічне заключення фракційного вишкрібання:
шматочки залозистого поліпу ендоцервіксу з явищами за;
палення, поодинокі дрібні залози та шматочок багатоша;
рового плоского епітелію.

Встановлений клінічний діагноз: Міома матки
гігантських розмірів. Менопауза 2 роки. Хронічний каль;

кульозний холецистит. Вентральна кила. Гіпертонічна
хвороба ІІА стадії. Adipositas ІІ. 

Хвора консультована хірургом, терапевтом, ендокри;
нологом, офтальмологом, кардіологом та анестезіологом.

Ураховуючи наявність гінекологічної та хірургічної
патології, неможливість проведення оперативного втру;
чання без відновлення цілісності передньої черевної
стінки, вирішено провести симультанну хірургічну опе;
рацію, а саме: екстирпацію матки з придатками, холецис;
тектомію та герніопластику. 

Ураховуючи великий об’єм хірургічного втручання,
анестезіологом виставлено ІІ стадію анестезіологічного
ризику, в зв’язку з чим пацієнтка пройшла передопе;
раційну підготовку.

18.04.2014 року в плановому порядку хворій Ш. було
проведено операцію об’єднаною бригадою гінекологів та
хірургів. Оперативне втручання виконано в декілька
етапів зі зміною хірургів: нижньосерединна лапаро;
томія, що продовжена вліво від пупка до мечоподібного
відростка.

Виявлено грижовий мішок розміром 1510 см, що
щільно підпаяний до навколишніх тканин, відсепарова;
ний. Черевна порожнина вскрита, при цьому виявлено
гігантських розмірів вузлову міому матки, що скла;
дається з двох велетенських вузлів, поєднаних між со;
бою широкою ніжкою та масивними судинами. Пухлина
займає весь малий таз, виходить за його межі у черевну
порожнину, підтискаючи печінку та прилягає до лівого
купола діафрагми. Придатки візуально не змінені. У че;
ревній порожнині близько 800 мл ексудату. Між листка;
ми широкої маткової зв’язки відзначається накопичення
ексудату. Клітковина малого таза з явищами набряку.
Пухлина виведена в операційну рану. Проведена типова
екстирпація матки з придатками. Розміри вузлів до
50 см в діаметрі. Контроль гемостазу. При подальшій
ревізії органів черевної порожнини було виявлено:
жовчний міхур не збільшений, щільно прилягає до
печінки, пальпаторно визначені конкременти. Виконана
типова холецистектомія «від шийки» з виділенням
роздільною перевіркою та відсіченням a. et d. cysticus.
Ложе жовчного міхура гемостазоване та заповнене труб;
частим випускником. Також дренований дугласів
простір трубчастим дренажем. Очеревина лапаротомної
рани ушита. Створено преперитонеальний простір, у
який розміщено поліпропіленову сітку розміром
3020 см та фіксовано по контуру. Простір над сіткою
дреновано 2;канальним дренажем та під’єднано до сис;
теми «сильфон». Над сіткою ушито апоневроз прямих
м’язів живота, підшкірну основу, накладені шви на
шкіру. Асептична пов’язка.

Отриманий макропрепарат матки виглядав як 36;тиж;
нева вагітність з наявними великими субсерозно;інтра;
муральними вузлами, причому два з них мали діаметр 
48 та 51 см. Вага пухлини склала 19,5 кг. Загальна кро;
вовтрата склала 300 мл без урахування втрати крові з ви;
далним органом. Тривалість операції 3 год 45 хв.

Гістологічне заключення: 1) Будова міоматозних
вузлів відповідає лейоміомі. Придатки – без особливос;
тей. 2) В жовчному міхурі – явища запалення.

У післяопераційний період проводили антибак;
теріальну терапію, профілактику ТЕЛА, інфузійну те;
рапію, загальнозміцнювальні заходи. Перебіг раннього та
пізнього післяопераційного періоду – без ускладнень. На
7;у добу переведена в хірургічне відділення для ди;
намічного спостереження та подальшого лікування. Ре;
абілітація проведена за санаторно;курортним типом у са;
наторії Шаян.
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Симультанная операция в гинекологической
практике (клинический случай)
Н.В. Гецко, О.В. Цмур 

В статье приведен клинический случай гигантской миомы матки у
женщины с сопутствующей патологией желчного пузыря – кальку;
лезным холециститом и большой вентральной грыжей. В работе
представлены общие клинические и специальные обследования с
целью подготовки больной к операции. Диагностированная патоло;
гия требовала симультанного оперативного вмешательства, которое
было проведено бригадой гинекологов и хирургов в объеме экстир;
пации матки, холецистектомии, герниотомии и герниопластики.
Ключевые слова: гигантская миома, хронический калькулезный
холецистит, вентральная грыжа, симультанная операция, экстир�
пация матки, холецистектомия, герниотомия, герниопластика.

Simultaneous operation in gynecology (clinical
value)
N.V. Hetsko, O.V. Tsmur

The article covers the clinical value of giant uterine myoma, combi;
nated with pathology of the gallbladder ; calculous cholecystitis and
big ventral hernia. The article provides the general clinical and special
examinations in order to prepare the patient to the operation. The
pathology, which was diagnosed, requires of simultaneous operation.
This operative treatment was done by the team of surgeons and gyne;
cologists and included the extirpation of the uterus, cholecystectomy,
herniotomy, hernioplasty. 
Key words: giant uterine myoma, chronic calculous cholecystitis, ventral
hernia, simultaneous operation, extirpation of the uterus, cholecystecto�
my, herniotomy, hernioplasty. 
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