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Мета дослідження: підвищення ефективності хірургічно-
го лікування міоми матки великих розмірів на підставі вив-
чення клініко-ехографічних та морфологічних особливос-
тей, а також розроблення і впровадження диференційова-
ного підходу до вибору методики оперативного втручання
з використанням сучасних ендоскопічних технологій.
Матеріали та методи. Проаналізовано результати ком-
плексного обстеження і хірургічного лікування 200 хворих
з міомою матки великих розмірів (розміри пухлини,
відповідні 12 і більше тижням вагітності і маса видаленого
макропрепарату більше 300 г), у яких виконана планова
гістеректомія. П’ятидесяти хворим виконана тотальна ла-
пароскопічна гістеректомія (група І), 50 хворим – тоталь-
на лапаротомічна гістеректомія (група ІІ), 50 хворим –
субтотальна лапаротомічна гістеректомія (група ІІІ) і 50
хворим – тотальна вагінальна гістеректомія (група IV).
Результати. Результати проведених досліджень свідчать, що
оперативне лікування у більш ніж половині випадків виконано
у хворих у віці від 40 до 49 років. Проте у групі IV більшість
хворих знаходилися у віці від 50 до 59 років. Так само слід за-
значити, що середній вік у групах І і ІІІ статистично значуще
менший, ніж у групах ІІ і IV (р<0,05): група І – 46,9±6,1 року;
група ІІ – 49,4±3,3 року; група ІІІ – 44,5±4,8 року; група IV –
51,5±4,2 року, а загальний середній вік склав 47,8±5,7 року. 
Під час оцінювання величини матки було встановлено, що
більше ніж у половини пацієнток (54,0%) величина матки
знаходилася в інтервалі 12–14 тиж вагітності, проте серед-
ня величина відповідала приблизно 15 тиж. Групи І, ІІ і ІІІ
не відрізнялися між собою за середньою величиною матки
(р>0,05). У групі IV середня величина матки була статис-
тично значуще меншою у порівнянні з показниками інших
груп (р<0,05). У 84,0% хворих групи IV величина матки
знаходилася в інтервалі 12–14 тиж, що значно менше у
порівнянні з іншими групами (р<0,05). Слід зазначити, що
у групі IV були відсутні хворі з розмірами матки більше
18 тиж, а в групі І – більше 24 тиж. 
Аналіз зустрічальності хірургічних доступів залежно від ве-
личини матки засвідчив, що в категоріях 12–14 тиж,
15–19 тиж і 20–24 тиж лапароскопію виконували більш ніж
у половини хворих (52,0%), проте в категорії більше 24 тиж
у всіх випадках використовували лапаротомічний доступ.
Вивчення зв’язку між тривалістю операції і наявністю
ожиріння встановило, що у лапаротомічних групах на-
явність надмірної маси тіла призводила до збільшення три-
валості операції (група ІІ – rs=0,35; р<0,01; група ІІІ –
rs=0,38; р<0,05). У групах І і IV ожиріння не було чинни-
ком, що продовжив тривалість гістеректомії.
Заключення. Результати проведених досліджень свідчать,
що використання диференційованого підходу до
хірургічного лікування міоми матки великих розмірів є об-
ґрунтованим і дозволяє поліпшити ранні і віддалені наслідки
для жінок в аспекті клінічного перебігу раннього післяопе-
раційного періоду і якості життя у віддалений період.
Ключові слова: міома матки, великий розмір, хірургічне
лікування. 

П роблема міоми матки залишається вельми актуаль;
ною у сучасній гінекології. Міома матки є найбільш

поширеною пухлиною малого таза, частота якої складає
35–40% у жінок репродуктивного і перименопаузального
періодів [1, 2].

Незважаючи на досягнутий в останні десятиліття знач;
ний прогрес у вивченні патогенезу, етіології і консерватив;
ного лікування міоми матки хірургічне лікування посідає
головне місце, а єдиним методом, що забезпечує повне
лікування, є хірургічне видалення патологічно зміненого
органа [3, 4]. 

В умовах сьогодення від 30% до 52% всіх гістеректомій
виконується з приводу міоми матки [5, 6]. Одним з голов;
них свідчень для хірургічного лікування є великі розміри
(більше 12 тиж вагітності) пухлини. Під час аналізу
гістеректомій, виконаних з приводу міоми матки, у 30–35%
випадків мала місце міома матки великих розмірів [7, 8].
Доцільність проведення гістеректомій у хворих з міомою
матки великих розмірів за відсутності будь;якої симптома;
тики на сьогодні є предметом суперечок [9, 10]. Так само в
літературі немає однозначного погляду на розміри пухлини,
що є показанням до хірургічного лікування.

Серед великої кількості літератури стосовно різних
типів гістеректомії лише окремі дослідження присвячені
конкретному використанню цієї операції у хворих з міомою
матки великих розмірів [2, 7].

Використання лапароскопії в оперативній гінекології
дозволило по;новому оцінити і переваги вагінального до;
ступу у хворих з міомою матки. Вагінальна гістеректомія у
поєднанні з лапароскопічною асистенцією перестала бути
«сліпою» операцією. За даними низки авторів, використан;
ня лише діагностичної лапароскопії дозволило їм виконува;
ти до 70% гістеректомій вагінальним доступом [1, 3]. 

У сучасній літературі є багаточисельні дослідження,
присвячені впливу гістеректомій різного об’єму (тотальна і
субтотальна) на гормональний статус, сексуальну функцію і
якість життя жінки в цілому [4, 5]. Проте лише поодинокі
роботи [9, 10] стосуються взаємозв’язків між доступом
гістеректомії і соціальним, ролевим і сексуальним
функціонуванням хворих після операції.

Дискутабельними залишаються питання, що стосуються
доцільності призначення агоністів гонадотропін;рилізінг;
гормону (а;ГнРГ) як передопераційна підготовка у хворих з
міомою матки великих розмірів [2, 7].

Отже, тактика вибору оптимального оперативного до;
ступу при гістеректомії у хворих з міомою матки великих
розмірів вимагає уточнення, заснованого на даних
порівняльних досліджень всіх доступів, що використову;
ються: лапаротомії, лапароскопії і вагінального.

Техніка лапароскопічних гістеректомій різноманітна і
знаходиться в стані постійного розвитку і вдосконалення,
що і зумовлює її повільне впровадження у практику.
Потрібне подальше вивчення і вдосконалення техніки лапа;
роскопічної гістеректомії і лапароскопічної асистенції при
виконанні вагінальної гістеректомії у хворих з міомою мат;
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ки великих розмірів, що відповідає запитам широкого кола
гінекологів, що оперують.

Усе викладене вище є обґрунтуванням для проведення
наукового дослідження. 

Мета дослідження: підвищення ефективності хірургічно;
го лікування міоми матки великих розмірів на підставі вив;
чення клініко;ехографічних та морфологічних особливостей,
а також розроблення і впровадження диференційованого
підходу до вибору методики оперативного втручання з вико;
ристанням сучасних ендоскопічних технологій.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Наукова робота виконана на кафедрі акушерства і гіне;

кології медичного інституту Сумського державного універ;
ситету МОН України. Проаналізовано результати комплек;
сного обстеження і хірургічного лікування 200 хворих з
міомою матки великих розмірів (розміри пухлини,
відповідні 12 і більше тижням вагітності, і маса видаленого
макропрепарату більше 300 г), у яких виконана планова
гістеректомія на клінічній базі кафедри.

П’ятидесяти хворим виконана тотальна лапароскопічна
гістеректомія (група І), 50 хворим – тотальна лапаро;
томічна гістеректомія (група ІІ), 50 хворим – субтотальна
лапаротомічна гістеректомія (група ІІІ) і 50 хворим – то;
тальна вагінальна гістеректомія (група IV).

На кожну пацієнтку заповнювали форму під назвою
«Реєстраційна карта жінки», куди вносили дані обстеження,
а також виписки з історій хвороби і амбулаторних карт спо;
стереження. У кожної обстежуваної жінки було отримано
інформовану згоду на участь у дослідженні.

Структура дослідження відповідає сучасним етичним
нормам, протокол дослідження схвалений етичним
комітетом.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що опера;
тивне лікування у більш ніж половині випадків виконано у
хворих у віці від 40 до 49 років. Проте у групі IV більшість
хворих знаходилися у віці від 50 до 59 років. Так само слід
зазначити, що середній вік у групах І і ІІІ статистично зна;
чуще менший, ніж у групах ІІ і IV (р<0,05): група І –
46,9±6,1 року; група ІІ – 49,4±3,3 року; група ІІІ – 44,5±4,8
року; група IV – 51,5±4,2 року, а загальний середній вік
склав 47,8±5,7 року. 

Проведений клінічний аналіз засвідчив, головне місце
серед скарг у всіх групах посідали патологічні кровотечі
(тривалі і рясні менструації, ациклічні маткові кровотечі)
(72,0–82,0%), що призводили до виникнення постгемо;
рагічної анемії і пов’язаної з нею симптоматики: слабкості,
швидкої стомлюваності, запамороченням і так далі, проте на
момент хірургічного втручання анемія діагностована у
24,0–30,0% хворих. Більше половини хворих всіх груп
відзначали наявність відчуття тяжкості і періодичного болю
у нижніх відділах черевної порожнини, у попереку. Пору;
шення функції сусідніх органів (прискорене сечовипускан;
ня, закрепи) відзначали 22,0–32,0% хворих у групах. Слід
підкреслити, що 28,0–36,0% хворих у групах свідчили про
ріст пухлини, а 18,0–36,0% пацієнток скаржилися на на;
явність великої пухлини, відчутної при самообстеженні.
Скарги на сексуальну дисфункцію пред’являли 22,0–32,0%
пацієнток у групах і лише у 2,0–8,0% хворих міома матки не
мала симптоматики. Важливою особливістю отриманих ре;
зультатів є відсутність достовірних змін між групами
(р>0,05) та відповідність загальновідомим даним сучасної
літератури [1, 5]. 

Давність захворювання до моменту оперативного ліку;

вання складала: у групі І – від 2 міс до 16 років (у середньо;
му 4,5±0,4 року); у групі ІІ – від 4 міс до 19 років (у серед;
ньому 4,7±0,4 року); у групі ІІІ – від 2 міс до 15 років (у се;
редньому 4,4±0,4 року) і у групі IV – від 8 міс до 17 років (у
середньому 4,9±0,4 року) (р>0,05).

Менше ніж у половини хворих (40,0–48,0%) проводили
попереднє консервативне лікування, яке в більшості ви;
падків мало симптоматичний характер [2, 6]. Слід зазначи;
ти, що в період передопераційної підготовки у групі І у
16,0% хворих з вираженою анемією як гормональну терапію
використовували препарати групи а;ГнРГ протягом 2–4 міс,
що дозволило за цей період підняти рівень гемоглобіну, що
так само сприяло зменшенню розмірів пухлини.

Отже, аналізуючи дані анамнезу, розвитку і клінічного
перебігу захворювання у хворих з міомою матки великих
розмірів, можна відзначити, що групи були підібрані
відповідно до поставленої мети та завдань. 

У подальшому був проведений комплексний аналіз ра;
дикального хірургічного лікування хворих з міомою матки
великих розмірів, який ґрунтувався на даних результатів
передопераційної діагностики і підготовки, основних пара;
метрів операції, клініко;лабораторного обстеження, показ;
ників перебігу раннього післяопераційного періоду, най;
ближчих і віддалених результатів оперативного лікування. 

Під час оцінювання величини матки було встановлено,
що більше ніж у половини пацієнток (54,0%) величина мат;
ки знаходилася в інтервалі 12–14 тиж вагітності, проте се;
редня величина відповідала приблизно 15 тиж. Групи І, ІІ і
ІІІ не відрізнялися між собою за середньою величиною мат;
ки (р>0,05). У групі IV середня величина матки була стати;
стично значуще меншою у порівнянні з показниками інших
груп (р<0,05). У 84,0% хворих групи IV величина матки
знаходилася в інтервалі 12–14 тиж, що значно менше у
порівнянні з іншими групами (р<0,05). Слід зазначити, що
у групі IV були відсутні хворі з розмірами матки більше
18 тиж, а в групі І – більше 24 тиж. 

Аналіз зустрічальності хірургічних доступів залежно від
величини матки засвідчив, що в категоріях 12–14 тиж,
15–19 тиж і 20–24 тиж лапароскопію виконували більш ніж
у половини хворих (52,0%), проте в категорії більше 24 тиж
у всіх випадках використовували лапаротомічний доступ.

На підставі анамнестичних даних, гінекологічного огля;
ду і ультразвукового дослідження у 56,0%, 54,0%, 46,0% і
52,0% хворих у групах І, ІІ, ІІІ і IV відповідно виявлена на;
явність супутньої міомі матки гінекологічної патології, про
що також свідчать дані сучасної літератури [3, 4, 7]. 

Отримані дані свідчать, що частота ознак перенесених
раніше травм шийки матки, що візуально виявляються, у
групі IV була вище, а у групі ІІІ нижче, ніж в групах І і ІІ
(р<0,05). Також група IV статистично значуще відрізнялася
від інших груп частотою супутнього опущення стінок піхви
(р<0,05).

У всіх групах при трансвагінальному ультразвуковому
дослідженні у 14,0–18,0% хворих виявляли патологію ендо;
метрія (р>0,05). У всіх хворих з наявністю ультразвукових
ознак захворювань ендометрія були проведені гістероскопія
і роздільне діагностичне вишкрібання з подальшим пато;
морфологічним дослідженням зскрібків. Наявність пато;
логічних змін ендометрія була підтверджена гістологічно у
98,0% хворих. У більшості випадків діагностовані залозис;
то;фіброзні, залозисті поліпи ендометрія і вогнищева гіпер;
плазія ендометрія. 

Під час вивчення результатів лабораторного передопе;
раційного обстеження у хворих у всіх групах не виявлено
будь;яких значних відхилень від нормальних показників в
аналізах сечі, біохімічних аналізах крові і коагулограмах.

Статистичне оброблення даних загальних аналізів крові
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засвідчило, що середні показники гемоглобіну, гематокриту
і кількості еритроцитів у хворих з міомою матки у групах
гістеректомій були нижче, ніж у середньому в популяції
(р<0,05). Анемія виявлена у 28,0%; 30,0%; 28,0% і 24,0% хво;
рих у групах І, ІІ, ІІІ і IV відповідно.

Тема щодо показань до оперативного лікування міоми
матки широко обговорюється у сучасній літературі [1–10].
Згідно з отриманими нами результатами окрім наявності
міоми матки великих розмірів показаннями до хірургічно;
го лікування були: менометрорагії, що повторюються, при;
зводили до анемії пацієнтки (78,0%); стійкий больовий
синдром, що служило причиною непрацездатності і вимага;
ло вживання аналгетичних препаратів у більш ніж полови;
ни хворих (52,0%); здавлення і порушення функції сусідніх
з маткою органів (сечовий міхур, сечоводи, пряма кишка) у
кожної четвертої хворої (26,0%). У 32,0% хворих відзначе;
но наявність швидкого збільшення пухлини (понад 4 тиж
за рік) та збільшення пухлини у період менопаузи і в 14,0%
– атипове розташування міоматозного вузла (шийкові і
інтралігаментарні вузли, субсерозний вузол на вузькій
ніжці).

Отже, хворі з міомою матки великих розмірів характе;
ризуються великою частотою (88,0–94,0%) зустрічальності
поєднаних показань, тобто окрім міоми матки великих
розмірів існувало 1 і більше чинників, що визначали не;
обхідність хірургічного лікування. Великі розміри пухлини
як ізольоване показання до операції відзначено лише у
10,0–12,0% хворих. У групі І великі розміри пухлини як ізо;
льоване показання фіксували частіше (12,0%), ніж в інших
групах, проте ці відмінності не були статистично значущі
(р>0,05).

Під час аналізу проведених операцій було встановлено,
що у 76,0% хворих у групі І, 66,0% – у групі ІІ, 60,0% – у
групі ІІІ і 58,0% – у групі IV гістеректомію поєднували з
іншими операціями. Так, більше половини (54,0%) хворих у
групах ІІ і ІІІ оперовані з використанням поперечної над;
лобкової лапаротомії (типу Pfannenstiel), яка є менш трав;
матичною і забезпечує сприятливіші результати. До вико;
нання нижньосерединного череворозтину вдавалися у ви;
падках повторних втручань у хворих, яких раніше оперува;
ли з використанням подовжніх розрізів черевної стінки, при
розмірах пухлини, що перевищують 17–18 тиж. Лапаро;
томічні і вагінальні гістеректомії виконували за стандартни;
ми методиками [1, 9, 10]. 

У 40,0% хворих групи І, 26,0% хворих групи ІІ, 32,0%
хворих групи ІІІ і 8,0% хворих групи IV у ході втручання
виконано розділення спайок у зв’язку з виявленням спайко;
вого процесу у черевній порожнині і порожнині малого таза.

Вузли несприятливої локалізації (шийкової, перед;
шийкової і міжзв’язкової) виявлені під час операції у
34,0%, 34,0%, 18,0% і 24,0% хворих у групах І, ІІ, ІІІ і IV
відповідно. 

У 100% хворих у всіх групах під час патоморфологічно;
го дослідження видалених маток встановлений діагноз
лейоміоми. Привертає увагу те, що у 42,0% хворих виявлені
вторинні зміни у міоматозних вузлах. Групи не відрізняли;
ся за частотою зустрічальності вторинних змін (р>0,05).
Важливо відзначити, що у 12,0% хворих у групах виявлена
клітинна лейоміома, вік цих хворих коливався від 30 до 48
років, але середній вік – 37,8±4,4 року був статистично зна;
чуще нижчий, ніж середній вік хворих у всіх групах –
47,8±5,7 року (р<0,05).

Під час проведення патоморфологічного дослідження
привернула увагу висока частота супутніх міомі матки ве;
ликих розмірів захворювань: внутрішнього ендометріозу
(38,0%), гіперпластичних процесів (18,0%), поліпів ендо;
метрія (10,0%) і хронічного ендометриту (32,0%). У групі IV

патологічні процеси придатків матки діагностували статис;
тично значуще рідше, ніж в інших групах (р<0,05).

Особливий інтерес представляє маса макропрепарату.
Так, у групі І вона коливалася від 300 до 2470 г (у середньо;
му – 789,5±412,5 г), у групі ІІ – від 300 до 3500 г (у серед;
ньому – 973,4±640,7 г), у групі ІІІ – від 320 до 2160 г (у се;
редньому – 865,5±481,7 г) (р>0,05). У групі IV маса видале;
ної матки варіювала від 300 до 1240 г, а середня маса матки
(521,4±219,6 г) була значно меншою, ніж в інших групах
(р<0,05).

Тривалість операції корелювала з наявністю супутніх
операцій у групах І (rs=0,65; р<0,01) і IV (rs=0,62; р<0,01),
слабо – у групах ІІ (rs=0,27; р>0,05) і ІІІ (rs=0,23; р>0,05),
проте у групах ІІ і ІІІ значущість взаємозв’язку була стати;
стично нижча. Так само виявлена помірна пряма за;
лежність тривалості втручання від наявності спайкового
процесу у порожнині малого таза у групах ІІ (rs=0,43;
р<0,01), ІІІ (rs=0,38; р<0,05) і І (rs=0,51; р<0,01). Слід за;
значити, що тривалість лише етапу гістеректомії у всіх гру;
пах не корелювала з наявністю поєднаних втручань і спай;
кового процесу.

Вивчення кореляції між масою видалених маток і три;
валістю гістеректомії у групі ІІІ засвідчило, що велика маса
матки не призводить до збільшення тривалості операції
(rs=0,12; р>0,05). У групі ІІ виявлений слабкий прямий
взаємозв’язок (rs=0,28; р<0,05). 

Вивчення зв’язку між тривалістю операції і наявністю
ожиріння встановило, що у лапаротомічних групах на;
явність надмірної маси тіла призводила до збільшення три;
валості операції (група ІІ – rs=0,35; р<0,01; група ІІІ –
rs=0,38; р<0,05). У групах І і IV ожиріння не було чинни;
ком, що продовжив тривалість гістеректомії.

Аналіз взаємозв’язку між наявністю несприятливо роз;
ташованих міоматозних вузлів і тривалістю операції
засвідчив, що у групі І наявність несприятливо розташова;
них міоматозних вузлів призводила до продовження часу
операції (rs=0,39; р<0,05). Не виявлено статистично значу;
щого взаємозв’язку між наявністю несприятливо розташо;
ваних міоматозних вузлів і тривалістю операції у групах ІІ,
ІІІ і IV.

Об’єм операційної крововтрати коливався від 50 до 400
мл (у середньому — 164,44±66,54 мл) у групі І, від 100 до
1500 мл (у середньому – 377,27±324,07 мл) у групі ІІ, від
100 до 800 мл (у середньому – 270,45±183,25 мл) у групі ІІІ,
від 100 до 450 мл (у середньому – 222,37±81,78 мл) у групі
IV. Слід зазначити, що об’єм крововтрати у групі І був ста;
тистично значуще менший, ніж в інших групах (р<0,05).

Під час кореляційного аналізу у групах ІІ, ІІІ і IV вияв;
лена пряма залежність об’єму крововтрати від тривалості
втручання – відповідно rs=0,44 (р<0,01), rs=0,39 (р<0,05),
rs=0,41 (р<0,05).

У групі І не виявлено достовірного взаємозв’язку між
тривалістю операції і операційною крововтратою (rs=0,16;
р>0,05). Цей факт, з одного боку, можна пояснити тим, що у
процесі лапароскопічного втручання джерело навіть неве;
ликої кровотечі виявляли відразу, невідкладно проводили
гемостаз за допомогою коагуляції, і об’єм крововтрати був
статистично значуще менший, ніж в інших групах. З іншого
боку, значну частку у загальній тривалості операції у групі І
складав час, що витрачається на фрагментацію і витягання
видаленої матки з черевної порожнини, – етап, що не супро;
воджувалася будь;якою крововтратою.

Аналіз залежності об’єму крововтрати від маси виявив,
що у всіх групах збільшення матки призводить до збільшен;
ня крововтрати: rs=0,49 (р<0,01) у групі І; rs=0,43 (р<0,01)
у групі ІІ; rs=0,38 (р<0,05) у групі ІІІ і rs=0,56 (р<0,01) у
групі IV.
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Ураховуючи об’єм крововтрати і наявність вихідної анемії
у 4,0% хворих у групі І; 16,0% – у групі ІІ; 14,0% – у групі ІІІ і
6,0% – у групі IV, під час операції здійснювали переливання
еритроцитарної маси. У 12,0%, 30,0%, 28,0% і 14,0% хворих у
групах І, ІІ, ІІІ і IV відповідно проводили переливання свіжо;
замороженої плазми. Частота переливання компонентів крові
у групах І і IV була статистично значуще нижчою, ніж у гру;
пах лапаротомічних гістеректомій (р<0,05).

Віддалені результати радикального хірургічного ліку;
вання хворих з міомою матки широко обговорюються у су;
часній літературі [3, 5, 7]. Тривалість наших спостережень
за хворими склала від 3 до 30 міс (у середньому –
15,6±4,8 міс).

Протягом періоду спостереження у 12,0% пацієнток
проведено повторне оперативне лікування. Так, у терміни
від 1 до 2 міс після операції під час контрольних оглядів у
6,0% хворих групи І; 8,0% – групи ІІ і 6,0% – групи IV була
виявлена наявність грануляційних поліпів у куполі піхви. 

Протягом періоду спостереження в 1,5% хворих вияв;
лені утворення у придатках, що було причиною для повтор;
ного оперативного лікування в об’ємі однобічної або
двобічної аднексектомії.

У 6,0% хворих виконано хірургічні втручання з приводу
опущення тазових органів різного ступеня і стресового не;
тримання сечі. У групі І у 2 пацієнток була виконана лапа;
роскопічна промонтофіксація, у 2 (4,0%) хворих –
відповідно передня кольпорафія;кольпоперинеорафія і
слінгова операція (ТОТ), в 1 (2,0%) – їхнє поєднання.

У групі ІІ оперативне лікування проводили у 10 хворих:
у 3 (6,0%) хворих виконана передня кольпорафія і кольпо;
перинеорафія, в 1 (2,0%) – ТОТ. Слід зазначити, що в 1 хво;
рої (2,0%) опущення стінок піхви було присутнє до гістерек;
томії, і його корекція проведена другим етапом через 7 міс
після гістеректомії.

У групі ІІІ в 1 хворої (2,0%) видалення кукси шийки
матки виконано з приводу пролапсу, що виник протягом 2
років після операції. Екстирпацію шийки матки поєднували
з лапароскопічною промонтофіксацією кукси піхви. Ще в 1
хворої (2,0%) виконана передня кольпорафія у поєднанні з
антистресовою операцією ТОТ.

У групі IV в однієї пацієнтки (2,0%) виконана тра;
диційна передня кольпорафія у поєднанні з антистресовою
операцією ТОТ, у другої пацієнтки (2,0%) з рецидивом ви;
конана лапароскопічна промонтофіксація кукси піхви про;
леновою сіткою.

Привертає увагу, що в 1 хворої (2,0%) групи ІІ і у 2 хво;
рих (4,0%) групи ІІІ виконана герніопластика післяопе;
раційної грижі.

ВИСНОВКИ
Диференційований підхід для хірургічного лікування

хворих з міомою матки великих розмірів полягає у наступ;
ному: 

– вагінальний доступ слід використовувати у жінок, які
народжували, з ємкою піхвою, рухливою пухлиною, що не пе;
ревищує 16 тиж вагітності (маса матки не перевищує 700 г), і
відсутністю патології придатків матки, а також у хворих,
яким у зв’язку з високим ризиком інгаляційного наркозу по;
казано проведення регіонарної спинномозкової анестезії;

– лапароскопічний доступ краще використовувати у
хворих з міомою матки величиною до 24 тиж вагітності (ма;
са матки до 1500 г) у випадках наявності: супутньої
генітальної і екстрагенітальної патології, що вимагає си;
мультанного хірургічного лікування; раніше перенесених
операцій на органах черевної порожнини і малого таза;
надмірної маси тіла і неможливості виконання операції
вагінальним доступом;

– лапаротомічний доступ показаний для виконання
гістеректомій лише у хворих з пухлинами надвеликих
розмірів – більше 24 тиж вагітності (маса матки більше
1500 г) або за наявності протипоказань до проведення лапа;
роскопії.

Отже, результати проведених досліджень свідчать, що
використання диференційованого підходу до хірургічного
лікування міоми матки великих розмірів є обґрунтованим і
дозволяє поліпшити ранні і віддалені наслідки для жінок в
аспекті клінічного перебігу раннього післяопераційного
періоду і якості життя у віддалений період.

Дифференцированный подход к хирургическому
лечению миомы матки больших размеров
В.И. Бойко, В.А. Терехов 

Цель исследования: повышение эффективности хирургического
лечения миомы матки больших размеров на основе изучения кли;
нико;эхографических и морфологических особенностей, а также
разработки и внедрения дифференцированного подхода к выбору
методики оперативного вмешательства с использованием совре;
менных эндоскопических технологий.
Материалы и методы. Проанализированы результаты комплек;
сного обследования и хирургического лечения 200 больных с мио;
мой матки больших размеров (размеры опухоли более 12 нед бе;
ременности и масса макропрепарата – более 300 г), у которых бы;
ла выполнена плановая гистерэктомия. Пятидесяти больным бы;
ла выполнена тотальная лапароскопическая гистерэктомия (груп;
па І), 50 больным – тотальная лапаротомическая гистерэктомия
(группа ІІ), 50 больным – субтотальная лапаротомическая гис;
терэктомия (группа ІІІ) и 50 больным – тотальная вагинальная
гистерэктомия (группа IV).
Результаты. Результаты проведенных исследований свидетель;
ствуют, что оперативное лечение в более чем половине случаев
выполнено у больных в возрасте от 40 до 49 лет. Однако в группе
IV большинство больных находились в возрасте от 50 до 59 лет.
Также следует отметить, что средний возраст в группах I и III ста;
тистически значимо меньше, чем в группах ІІ и IV (р<0,05): груп;
па I – 46,9±6,1 года; группа II – 49,4±3,3 года; группа III – 44,5±4,8
года; группа IV – 51,5±4,2 года, а общий средний возраст составил
47,8±5,7 года.
При оценивании величины матки было установлено, что более
чем у половины пациенток (54,0%) величина матки находилась в
интервале 12–14 нед беременности, однако средняя величина со;
ответствовала примерно 15 нед. Группы І, II и III не отличались
между собой по средней величине матки (р>0,05). В группе IV
средняя величина матки была статистически значимо меньше по
сравнению с показателями других групп (р<0,05). У 84,0% боль;
ных группы IV величина матки находилась в интервале 12–14 нед,
что значительно меньше по сравнению с другими группами
(р<0,05). Следует отметить, что в группе IV отсутствовали боль;
ные с размерами матки более 18 нед, а в группе I – более 24 нед.
Анализ встречаемости хирургических доступов в зависимости от
величины матки показал, что в категориях 12–14 нед, 15–19 нед и
20–24 нед лапароскопию выполняли более чем у половины боль;
ных (52,0%), однако в категории более 24 нед во всех случаях ис;
пользовали лапаротомический доступ.
Изучение связи между продолжительностью операции и наличи;
ем ожирения установило, что в лапаротомических группах нали;
чие избыточной массы тела приводило к увеличению продолжи;
тельности операции (группа II – rs=0,35; р<0,01; группа III –
rs=0,38; р<0,05). В группах I и IV ожирение не было фактором
продолжения гистерэктомии.
Заключение. Результаты проведенных исследований свидетельст;
вуют, что использование дифференцированного подхода к хирур;
гическому лечению миомы матки больших размеров является
обоснованным и позволяет улучшить ранние и отдаленные резуль;
таты для женщин в аспекте клинического течения раннего после;
операционного периода и качества жизни в отдаленный период.

Ключевые слова: миома матки, большие размеры, хирургическое
лечение. 



61ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №7 (113)/2016
ISSN 1992;5921

Â  Ï Î Ì Î Ù Ü  Ï Ð À Ê Ò È × Å Ñ Ê Î Ì Ó  Â Ð À × Ó

The differentiated approach to surgical treatment
of myoma of uterus of the big sizes
V.I. Boyko, V.A. Terekhov 

The objective: increase of efficiency of surgical treatment of myoma of
uterus of the big sizes on the basis of studying clinical;ehografical and
morphological features, and also working out and introduction of the
differentiated approach to choice of technique of operative interven;
tion with use modern endoscopical technologies.
Patients and methods. Аre analysed results of complex inspection and
surgical treatment of 200 uterus of big sizes sick by myoma (the sizes
of a tumour more than 12 weeks of pregnancy and weight of macro;
preparation – more 300 gramme) at which was planned hysterectomy.
50 patients has been executed total laparoscopica hysterectomy
(group І), 50 – total laparotomical hysterectomy (group ІІ), 50 –
subtotal laparotomical hysterectomy (group ІІІ) and 50 – total vagi;
nal hysterectomy (group IV).
Results. Results of the spent doslіdzhen svіdchat scho operational
lіkuvannya in bіlsh nіzh polovinі vipadkіv vikonano have ailments
from vіtsі from 40 to 49 rokіv. Prote in grupі IV bіlshіst ailing zna;
hodilisya vіtsі have from 50 to 59 rokіv. So needless slіd zaznachiti
scho serednіy vіk at the I i III GROUP randomness znachusche
Mensch, nіzh in GROUP II i IV (p <0.05): grupa of I – 46,9 ± 6,1
rock; grupa II – 49,4 ± 3,3 rock; grupa III – 44,5 ± 4,8 rock; grupa IV
– 51,5 ± 4,2 rock and zagalny serednіy vіk Sklave 47,8 ± 5,7 rock.
Pid hour otsіnyuvannya quantities uterus vstanovleno Bulo, scho
bіlshe nіzh patsієntok half (54.0%) of the uterus in the value znahodi;

lasya іntervalі 12;14 tizh vagіtnostі against serednya magnitude
vіdpovіdala priblizno 15 tizh. GROUP I, II i III not vіdrіznyalisya
mіzh serednoyu for themselves the size of the uterus (p> 0.05). In
grupі serednya IV uterine size has been viewed randomness
znachusche Mensch in porіvnyannі s pokaznikami іnshih group (p
<0.05). At 84.0% the ailing groupies IV uterine size znahodilasya in
іntervalі 12;14 tizh, scho uniquely less then in porіvnyannі s іnshimi
Group (p <0.05). Slіd zaznachiti, scho boule in grupі IV vіdsutnі hvorі
s rozmіrami uterus bіlshe 18 tizh, and grupі I – bіlshe 24 tizh.
Analіz zustrіchalnostі hіrurgіchnih dostupіv fallow od magnitude
uterus zasvіdchiv, scho in categories tizh 12;14, 15;19, 20;24 i tizh tizh
laparoskopіyu vikonuvali bіlsh nіzh half ailments (52.0%) against 24
in the category of bіlshe tizh in vsіh vipadkah vikoristovuvali laparo;
tomіchny access.
Vivchennya zv'yazku mіzh trivalіstyu operatsії i nayavnіstyu
ozhirіnnya vstanovilo, scho in laparotomіchnih GROUP nayavnіst
nadmіrnoї masi tіla generally produces up zbіlshennya trivalostі oper;
atsії (grupa II – rs = 0,35; p <0.01; grupa III – rs = 0,38; p <0.05). In
the I i GROUP IV ozhirіnnya chinnikom not Bulo, scho prodovzhiv
trivalіst gіsterektomії.
Conclusion. Results of the spent researches testify that use of the dif;
ferentiated approach to surgical treatment of myoma of uterus of the
big sizes is proved and allows to seize early and the remote results for
women in aspect of clinical current of the early postoperative period
and quality of life in the remote period.

Key words: uterus myoma, the big sizes, surgical treatment. 
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