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Целью исследования было снижение периоперационной
кровопотери у больных с гигантской миомой матки. В ре-
зультате исследования были получены данные о том, что
использование антифибринолитической терапии в виде на-
значения транексамовой кислоты за 30 мин до оперативно-
го вмешательства в дозе 20 мг/кг с последующей инфузией
5 мг/кг в час в течение первых послеоперационных суток,
позволяет снизить периоперационную кровопотерю на
29%. У больных 2-й группы уровень гемоглобина на вторые
послеоперационные сутки был выше на 10% (р<0,05), кро-
вопотеря была ниже на 29% (р<0,05), сроки пребывания в
стационаре были меньше на 24% (р<0,05).
Ключевые слова: гигантская миома матки, кровопотеря,
фибринолиз.

Миома матки является наиболее распространенным доб;
рокачественным опухолевым заболеванием репродук;

тивной системы, которое диагностируют у 20–30% женщин
репродуктивного возраста. К гигантским фибромиомам мат;
ки относятся опухоли массой более 11,4 кг [1, 2]. Макси;
мальная масса описанной в литературе гигантской фибро;
миомы 40 кг [3, 4]. Фибромиомы гигантских размеров могут
быть представлены как одиночной опухолью, так и конгло;
мератом из множества опухолевых узлов.

Типичные клинические проявления роста и развития
миомы матки часто сопровождаются увеличением менстру;
альной кровопотери, а иногда и маточными кровотечениями,
которые некоторые исследователи считают «дисфункцио;
нальными» и в основном зависящими от «нейроэндокрин;
ных расстройств» [5]. Другие же исследователи связывают
происхождение патологической кровопотери прежде всего с
ростом и локализацией узлов опухоли, а также с нейроэндо;
кринными и гуморальными сдвигами, вызывающими се;
рьезные метаболические нарушения [6, 7]. Маточные крово;
течения, которые не останавливаются после повторных вы;
скабливаний слизистой оболочки матки, гормонотерапии и
других консервативных методов лечения, часто создают
проблемы как для пациента, так и для врача. Повторные
обильные кровопотери часто связаны с субмукозной или ин;
терстициальной миомой и требуют хирургического лечения,
несмотря на то, что матка может и не достичь больших раз;
меров. Клиницисты считают это показанием для срочного
оперативного лечения [8]. Хроническая постгеморрагичес;
кая анемия является показанием к хирургическому лечению
более чем у 70% пациентов, страдающих от миомы [9].

Таким образом, интраоперационная кровопотеря может
выступать как отягчающий фактор во время периоперацион;
ного периода. Снижение кровопотери является актуальной
проблемой у пациентов с миомой матки, которым планиру;
ют оперативное лечение.

Цель исследования: снижение периоперационной кро;
вопотери у больных с гигантской миомой матки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследованы результаты хирургического лечения 92 гине;
кологических больных с диагнозом гигантской миомы матки.
Исследования проводили на базе отделений гинекологии и ин;
тенсивной терапии КУ «Одесская областная клиническая
больница» в 2008–2015 гг.

Средний возраст больных миомой матки составил
48,31±5,65 года. Среди сопутствующей патологии преобладали
сердечно;сосудистые заболевания, в частности: гипертоническая
болезнь – 38,04% (35 женщин), ишемическая болезнь сердца –
34,78% (32 женщины) и сердечная недостаточность I–IIА стадии
– 19,57% (18 женщин). Значительно реже диагностировали гаст;
рит – 5,43% (5 женщин), желчно;каменную болезнь – 3,26% 
(3 женщины), хронический бронхит – 3,26% (3 женщины), хро;
нический панкреатит – 2,17% (2 женщины), язвенная болезнь –
1,08% (1 женщина). Также были пациентки с ожирением – 3,26%
(3 женщины), сахарным диабетом – 6,52% (6 женщин).

Систему свертывания крови исследовали при помощи низ;
кочастотной пьезоэлектрической тромбоэластографии
(НПТЭГ) на аппаратно;программном комплексе АРП;01М
«Меднорд». Мониторировали следующие показатели: началь;
ный показатель агрегатного состояния крови (А0), амплитуду
контактной фазы коагуляции (А1), показатель времени кон;
тактной фазы коагуляции (R (t1)), интенсивность коагуляци;
онного драйва (ИКД), константу тромбиновой активности
(КТА), время свертывания крови (ВСК), интенсивность поли;
меризации сгустка (ИПС), максимальную плотность сгустка
(МА), интенсивность ретракции и лизиса сгустка (ИРЛС). За;
бор крови выполняли до операции, после начала оперативного
вмешательства, после окончания оперативного вмешательства
и на 1, 2;е и 3;и сутки после операции. Исследуемые были рас;
пределены на две группы в зависимости от вида коррекции ге;
мокоагуляционных нарушений. 1;ю группу составили 44 паци;
ентки, у которых схема комплексной коррекции включала про;
дленную эпидуральную анестезию на уровне L2–L3 7–12 мл
0,5% бупивакаина и 10 мл 0,5% бупивакаина в течение первых
послеоперационных суток дробно. Антикоагулянтную терапию
проводили НМГ бемипарином 2500 МЕ с первых послеопера;
ционных суток и в течение 7 сут. Антифибринолитическую те;
рапию этим больным не проводили. 2;ю группу составили 48
пациенток, у которых схема комплексной коррекции включала
продленную эпидуральную анестезию на уровне L2–L3
7–12 мл 0,5% бупивакаина и 10 мл 0,5% бупивакаина в течение
первых послеоперационных суток дробно. Антикоагулянтную
терапию проводили НМГ бемипарином 2500 МЕ с первых пос;
леоперационных суток и в течение 7 сут. Больным данной груп;
пы была назначена транексамовая кислота за 30 мин до опера;
тивного вмешательства в дозе 20 мг/кг с последующей инфузи;
ей 5 мг/кг в час в течение первых послеоперационных суток.

Для статистической обработки использовали методы пара;
метрического и непараметрического анализа (программа
Statistica 6.0 (StatSoft Inc., США). Для суждения о достоверно;
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сти различий, в случае распределения, близкому к нормально;
му, использовали t;критерий Стьюдента; в противном случае
использовали непараметрический критерий Манна–Уитни.
Различия считались достоверными при р<0,05. Для сравнения
риска развития осложнений использовали определение отно;
сительного риска (RR).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В предоперационный период у пациенток обеих групп была
выявлена активация сосудисто;тромбоцитарного компонента
гемостаза. Так, показатель ИКК повышен в 1;й группе на 46,18%
и во 2;й группе – на 42,79%, показатель А0 повышен в 
1;й группе на 39,63% и во 2;й группе – на 40,54%, показатель R
(t1) сокращен в 1;й группе на 77,38% и во 2;й группе – на 75,11%
по сравнению с нормой. Также на дооперационном этапе изме;
нены показатели, характеризующие коагуляционное звено ге;
мостаза. По отношению к норме повышенными были следую;
щие показатели: КТА в 1;й группе на 87,64% и во 2;й группе –
на 82,91%, ИКД в 1;й группе на 72,45% и во 2;й группе – на
70,11%, ИПС в 1;й группе на 88,58% и во 2;й группе – на 72,52%,
МА в 1;й группе на 44,04% и во 2;й группе – на 42,65%. Эти из;
менения, а также сокращение ВСК в 1;й группе на 49,28% и во
2;й группе – на 52,49% и времени формирования фибрин;тром;
боцитарной структуры сгустка – Т в 1;й группе – на 49,97% и во
2;й группе – на 52,73% по отношению к норме свидетельствуют
о гиперкоагуляции. Также выявлена активация фибринолиза –
увеличение показателя ИРЛС в 1;й группе на 63,16% и во 2;й
группе – на 67,91% по отношению к норме (таблица).

В предоперационный период у пациенток с гигантской мио;
мой матки была выявлена активация фибринолиза на фоне уси;
ления агрегации тромбоцитов и гиперкоагуляции. Из получен;
ных данных понятно, что у больных с миомой матки на фоне ак;
тивации сосудисто;тромбоцитарного звена гемостаза отмечается
незначительная структурная (увеличение амплитуды показате;
ля МА НПТЭГ) и хронометрическая (сокращение ИКК, ИКД,
КТА, R (t1) и ВСК НПТЭГ) гиперкоагуляция с повышенной ге;
нерацией тромбина (увеличение показателей А0, ИКК НПТЭГ)
и активацией фибринолитической активности крови (ИРЛС).

Развитие эпидурального блока и начало операции активи;
зировало фибринолиз: в 1;й группе ИРЛС увеличился с
26,84±2,14% до 28,61±1,98%, что составило 7,14%. Во 2;й груп;
пе показатель ИРЛС до оперативного вмешательства составил
27,67±2,73%, а после наступления эпидурального блока и ис;
пользования транексамовой кислоты – 12,21±2,14%, – сниже;
ние активности фибринолиза на 55,87% по отношению к пока;
зателю ИРЛС до оперативного вмешательства (р <0,05). Эта
величина на 42,67% меньше показателя ИРЛС после наступле;
ния эпидурального блока в 1;й группе (р<0,05) (рис. 1). Это
свидетельствовало о снижении активности фибринолиза у

больных 2;й группы на фоне применения фибринолитиков, не;
смотря на активизирующее влияние эпидуральной анестезии.

В результате применения предложенной схемы коррекции у
больных 2;й группы, имеющих нарушения гемостаза в виде ги;
перкоагуляции и активации фибринолиза, уже сразу после нача;
ла оперативного вмешательства происходило снижение показа;
теля ИРЛС на 55,87% по отношению к показателю ИРЛС до
оперативного вмешательства и уменьшения проявлений струк;
турной гиперкоагуляции в виде положительной динамики пока;
зателей по сравнению с дооперационными данными: увеличение
КТА на 57,09%, сокращение ВСК на 38,36%, увеличение ИКД на
51,82%, увеличение ИПС на 46,15%, увеличение МА на 41,39 %.

Сравнительная динамика показателей НПТЭГ у пациентов
1;й и 2;й групп, которые отражают коагуляционное звено, ха;
рактеризовалась снижением амплитудных и удлинением вре;
менных констант гемокоагуляции на третьи сутки по сравне;
нию с нормой. У больных 1;й группы отмечалось увеличение
КТА на 18,26%, ИКД – на 8,22%, ВСК (t3) – на 7,24%, ИРЛС –
на 27,11% по сравнению с нормой.

Во 2;й группе на третьи сутки лечения отмечалось сниже;
ние КТА на 9,8%, ИКД – на 7,2%, МА – на 11,1 %, ИРЛС – на
10,76% и увеличение ВСК (t3) на 10,1% по сравнению с нормой. 

Приведенные данные свидетельствуют о нормализации ко;
агуляции на третьи сутки лечения больных с миомой матки 1;й
и 2;й групп. Несмотря на это, оставалась разница в состоянии
фибринолитического звена: в 1;й группе сохранялась актива;

Состояние системы гемостаза у больных с гигантской миомой матки до операции (M±m)

Показатели Норма 1�я группа 2�я группа

А0, отн.ед. 222,25±15,33 310,11±13,12* 312,21±14,33*

R(t1), мин 2,36±0,34 1,09±0,3* 1,01±0,31*

ИКК, отн.ед. 84,3±10,91 149,72±9,86* 147,84±8,92*

КТА, отн.ед. 15,22±3,46 28,56±3,4* 27,84±3,61*

ВСК(t3), мин 8,42±1,68 4,15±1,01* 4,45±1,12*

ИКД, отн.ед. 21,15±3,70 36,45±3,26* 35,98±3,42*

ИПС, отн.ед. 14,45±1,4 27,25±1,29* 24,33±1,42*

МА, отн.ед. 525,45±70,50 756,91±56,49* 749,58±55,71*

Т, мин 48,50±4,25 24,25±3,9* 25,09±4,1*

ИРЛС, % 16,45±1,40 26,84±2,14* 27,62±2,73*

Примечание: * – р<0,05 – различия достоверны по сравнению с нормой.

Рис. 1. Динамика показателя ИРЛС в 1Aй и во 2Aй группах 
в ответ на проведение продленной эпидуральной анестезии
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ция фибринолиза, показатель ИРЛС был увеличенным на
27,11% по сравнению с нормой, а во 2;й группе отмечалось не;
значительное угнетение фибринолиза, показатель ИРЛС
уменьшился на 10,76% по сравнению с нормой.

Клиническим подтверждением полученных лабораторных
данных является количество послеоперационных тромбоге;
моррагических осложнений, уровень гемоглобина и величина
кровопотери, а также сроки пребывания больных в отделении
интенсивной терапии.

Течение послеоперационного периода у больных 2;й груп;
пы по сравнению с больными 1;й группы имеет наиболее бла;
гоприятный характер: уровень гемоглобина был достоверно
выше (р<0,05) как сразу после операции (1;я группа –
85±3,42 г/л, 2;я группа – 93±3,21 г/л), так и в первые (1;я груп;
па – 81±3,57 г/л, 2;я группа – 91±2,97 г/л) и вторые (1;я груп;
па – 82±2,87 г/л, 2;я группа – 91±3,02 г/л) сутки послеопераци;
онного периода (рис. 2).

Кровопотеря достоверно ниже у больных 2;й группы по срав;
нению с 1;й группой (р<0,05). Сразу после операции кровопоте;
ря у больных 2;й группы была меньше на 23,37% по сравнению с
1;й группой, за первые сутки послеоперационного периода крово;
потеря у больных 2;й группы была меньше на 42,85% по сравне;
нию с 1;й группой и за вторые сутки кровопотеря во 2;й группе
была меньше на 41,66% по сравнению с 1;й группой (рис. 3).

Необходимость переливания препаратов крови в группе,
получавшей в составе комплексной коррекции транексамовую
кислоту, была на 9,28% меньше (р<0,05), чем в 1;й группе.

Сроки пребывания в отделении интенсивной терапии также
во 2;й группе были достоверно меньше, чем в 1;й группе (рис. 4).

Тромбозы глубоких вен нижних конечностей были обнару;
жены на 3–5;е сутки после оперативного вмешательства у 6 жен;
щин (13,63%) 1;й группы. У 4 женщин (8,33%) 2;й группы на;
блюдались тромбозы глубоких вен с клинически бессимптом;
ным течением. Частота тромбозов глубоких вен нижних конеч;
ностей имела тенденцию к снижению с 13,63% до 8,33%, но это не
было статистически достоверным (р<0,05). При сравнении рис;
ков возникновения тромбозов глубоких вен нижних конечнос;
тей было установлено, что в группе больных с миомой матки, ко;
торые на периоперационном этапе лечения получали антифиб;
ринолитическую терапию, риск был ниже (RR=0,6).

ВЫВОДЫ

1. При изучении состояния системы гемостаза у больных с
гигантской миомой матки до начала лечения установлены опре;

деленные различия по сравнению с нормой, а именно: гипераг;
регация в виде увеличения показателя интенсивности контакт;
ной фазы коагуляции на 76% (p<0,05), гиперкоагуляция в виде
роста показателя интенсивности коагуляционного драйва на
71% (p<0,05) и активация фибринолиза, увеличение показателя
интенсивности ретракции и лизиса сгустка на 65% (p<0,05).

2. Установлено, что у больных с гигантской миомой матки,
на третий день после оперативного вмешательства, которые на
периоперационном этапе лечения не получали антифибрино;
литическую терапию, показатель интенсивности контактной
фазы коагуляции был увеличен на 24%, показатель интенсив;
ности коагуляционного драйва был уменьшен на 8% по сравне;
нию с нормой, что свидетельствовало о восстановлении состоя;
ния коагуляционного звена системы гемостаза. Показатель ин;
тенсивности ретракции и лизиса сгустка, характеризующий со;
стояние фибринолиза, не восстанавливался и был увеличен на
27% по сравнению с нормой (р<0,05), что свидетельствовало о
сохранении активации фибринолиза.

3. Установлено, что у больных с гигантской миомой матки,
которые на периоперационном этапе лечения получали антифи;

Рис. 2. Динамика гемоглобина до, в конце операции, 
на 1Aе и 2Aе сутки после операции у больных, 
оперированных по поводу гигантской миомы матки

Рис. 3. Объем кровопотери в интраA и послеоперационный
периоды у больных, прооперированных по поводу гигантA
ской миомы матки

Рис. 4. Сроки пребывания больных 
в отделении интенсивной терапии
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бринолитическую терапию, на третий день после оперативного
вмешательства показатель интенсивности контактной фазы ко;
агуляции был увеличен на 19%, показатель интенсивности коа;
гуляционного драйва был увеличен на 6% по сравнению с нор;
мой, что свидетельствовало о восстановлении состояния коагу;
ляционного звена системы гемостаза. Показатель интенсивнос;
ти ретракции и лизиса сгустка, характеризующий состояние фи;
бринолиза, был увеличен на 6% (р<0,05) по сравнению с 1;й
группой, что свидетельствовало о нормализации фибринолиза.

4. Использование продленной эпидуральной анестезии,
транексамовой кислоты и бемипарина является наиболее целе;
сообразным для уменьшения кровопотери и восстановления
резервных возможностей системы гемостаза. У больных 2;й
группы уровень гемоглобина на вторые послеоперационные
сутки был выше на 10% (р<0,05), кровопотеря была ниже на
29% (р<0,05), необходимость переливания препаратов крови
меньше на 9,28% (р<0,05), сроки пребывания в отделении ин;
тенсивной терапии были меньше на 24% (р<0,05).

Тромбогеморагічні розлади у хворих 
з гігантськими міомами матки. Діагностика,
профілактика та комплексна корекція
О.О. Тарабрін, Д.Г. Гавриченко, С.С. Щербаков,
Г.І. Мазуренко, О.В. Туренко, К.П. Кірпічнікова

Метою дослідження було зниження періопераційної крововтрати у хво;
рих з гігантською міомою матки. У результаті дослідження були отри;
мані дані про те, що використання антифібринолітичної терапії у вигляді
призначення транексамової кислоти за 30 хв до оперативного втручання
в дозі 20 мг/кг з наступною інфузією 5 мг/кг за 1 год протягом перших
післяопераційних діб, дозволяє знизити періопераційну крововтрату на
29%. У хворих 2;ї групи рівень гемоглобіну на другій післяопераційній
добі був вищим на 10% (р<0,05), крововтрата була нижчою на 29%
(р<0,05), терміни перебування в стаціонарі були менше на 24% (р<0,05).
Ключові слова: гігантська міома матки, крововтрата, фібриноліз.

Thrombohemorrhagic disorders in patients 
with giant uterine myomas. Diagnosis, 
prevention and complex correction.
O. Tarabrin, D. Gavrychenko, S. Shcherbakov,
G. Mazurenko, O. Turenko, K. Kirpichnikova

The aim of the study was to reduce perioperative blood loss in patients
with giant uterine myoma. As a result of studies have provided evidence
that the use of antifibrinolytic therapy as intravenous infusion of
tranexamic acid for 30 minutes before the surgery in a dose of 20 mg/kg
followed by infusion of 5 mg / kg per hour for the first postoperative
day, helped to reduce perioperative blood loss by 29%. Hemoglobin
level  was higher by 10% (p<0,05), blood loss was lower by 29%
(p<0,05), the length of stay in hospital was reduced by 24% (p<0,05) in
patients of the second group on the second postoperative day.
Key words: uterine myoma, blood loss, fibrinolysis.
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