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Лейоміома матки — доброякісна гормоноза-
лежна пухлина, яка розвивається в м’язовому ша-
рі матки і посідає особливе місце в структурі пух-
лин жіночої статевої сфери. За даними різних ав-
торів, її частка становить 10–20% усієї гінеколо-
гічної патології. 

Спостерігається істотне зростання частоти
захворювання на лейоміому матки серед жінок
репродуктивного віку: 80% жінок віком 30–40 ро-
ків мають високий ризик цього захворювання.
Частота виникнення лейоміоми становить
15–17% у жінок після 30 років та 30–35 % – у жі-
нок, які досягли перименопаузального віку. Ос-
танніми роками це новоутворення матки дедалі
частіше діагностується в юнацькому і дитячому ві-
ці, що пов’язано з використанням сучасних мето-
дів дослідження – ехографії, лапароскопії. 

Висока частота зазначеної патології, відсут-
ність уявлень про тригерні механізми виникнення
лейоміоми матки, неефективність методів ранньої
діагностики цього захворювання роблять немож-
ливою консервативну терапію і зумовлюють висо-
ку частоту хірургічних втручань. Тому є актуаль-
ним пошук нових способів виявлення лейоміоми
матки на доклінічному етапі з врахуванням гене-
тичного аспекту міоми.

Нині 50–70% оперативних втручань у гінеко-
логічних стаціонарах виконують з приводу лейо-
міоми матки. Частка міомектомій, особливо лапа-
роскопічних, становить долі відсотка, що невип-
равдано мало і потребує розширення показань для
відновлення генеративної функції жінок фертиль-
ного віку. В більшості випадків виконують ради-
кальне втручання, незважаючи на те, що лейоміо-
ми є доброякісною пухлиною, моноклональною
за походженням, а операція не усуває супутніх по-
рушень гомеостазу і потребує проведення трива-
лих реабілітаційних заходів.

Частота настання вагітності після міомектомії
становить від 27 до 73%, значна варіабельність ре-
зультатів підтверджує актуальність цієї проблеми.

Слід враховувати, що найбільшу кількість опе-

ративних втручань з приводу лейоміоми матки
здійснюють у пізньому репродуктивному та пери-
менопаузальному віці, тобто в період найбільш ак-
тивного соціального життя жінки та продуктивної
професійної діяльності, можливостей для саморе-
алізації її в суспільстві та сім’ї.

У жінок перименопаузального віку для запобі-
гання розвитку синдрому хірургічної менопаузи за
відсутності патології яєчників досить часто вико-
нують гістеректомію без оваріоектомії. Однак дос-
лідженнями останнього часу доведено, що навіть
при збереженні яєчників у 50 % випадків через 
2 роки після операції розвивається синдром вис-
наження яєчників, наслідком якого є прояви клі-
мактеричного синдрому, насамперед психопато-
логічні та вегето-судинні розлади.

Становлення та розвиток ендоскопічної хірур-
гії в Україні зумовили розширення переліку та змі-
ну структури показань до ендоскопічних опе-
рацій. Останнім часом спостерігається істотне
збільшення кількості оперативних лапароскопій
та гістероскопій.

Міомектомія є методом вибору для жінок, які
бажають зберегти матку і мають симптоми захво-
рювання або стурбовані наявністю пухлини й її
подальшим розвитком. 

У пацієнток раннього репродуктивного віку
лапароскопічна консервативна міомектомія може
бути виконана навіть у разі великого розміру вуз-
лів (до 80 мм). Евакуацію вузлів з черевної порож-
нини проводять крізь задній кольпотомний роз-
тин або використовують техніку морцеляції. 

Жінкам, які не бажають зберігати фертиль-
ність, а також у разі наявності додаткових факто-
рів ризику доцільно застосовувати гістеректомію
як надійний метод позбавлення симптомів захво-
рювання.

Застосування комбінації лапароскопічного та
вагінального доступів під час гістеректомії дає
змогу поліпшити результати порівняно з «класич-
ними» трансабдомінальною та лапароскопічною
операціями і має рекомендуватися пацієнткам. 
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Зберігає актуальність питання профілактики
та своєчасного лікування вегето-судинних та пси-
хопатологічних розладів, як проявів синдрому вис-
наження яєчників, після гістеректомії для збере-
ження працездатності та психічного здоров’я цієї
категорії жінок. Саме тому міомектомія, за умови
можливості її виконання, є більш прийнятною у
таких пацієнток. Немає сенсу проводити гістерек-
томію при асимптомній лейоміомі лише з метою
позбутися думки про можливу малігнізацію.

Ендоскопічна хірургія дає змогу виконувати
мультидисциплінарні оперативні втручання при
поєднаній патології органів черевної порожнини
та малого таза.

Частота ускладнень при лапароскопічних опе-
раціях становить приблизно 1% (пошкодження
судин, термічне пошкодження суміжних органів,
підшкірна емфізема тощо), за нашими результата-
ми — 3%, що підтверджує перевагу цього методу
порівняно з традиційною хірургією. 

Обстеження хворих слід починати з неінва-
зивних методів, за наявності показань — допов-
нювати інвазивними (лапароскопія і гістероско-
пія). Хірургічне лікування використовують після
безрезультатного попереднього застосування кон-
сервативної терапії. Повне обстеження та адек-
ватна підготовка хворих до операції поліпшують
перебіг післяопераційного періоду, дають змогу
уникнути ускладнень, скорочують термін перебу-
вання хворих у стаціонарі.

Сучасні світові тенденції розвитку гінеколо-
гічної ендоскопії характеризуються пошуком но-
вих напрямків. Потребують вирішення питання
уточнення максимального терапевтичного потен-
ціалу реконструктивно-пластичних та радикаль-
них ендоскопічних операцій при ненеопластич-
них та неопластичних захворюваннях.

Матеріали та методи
Нами проаналізовано 98 лапароскопічних та

комбінованих лапароскопічно-вагінальних втру-
чань у різних модифікаціях у хворих на лейоміому
матки, виконаних у 2006 р. у дорожній клінічній
лікарні на ст. Дніпропетровськ. Серед них: кон-
сервативних міомектомій – 26 (26,5%), екстирпа-
цій матки – 72 (73,5%): без придатків – 61 (84,7%),

з придатками – 11 (15,3%). 
Загальні принципи операцій: мінімальне трав-

мування тканин, використання мікрохірургічного
інструментарію та оптичних приладів. Операція
на матці, за необхідності, супроводжувалася втру-
чанням на маткових трубах і яєчниках. Гемостаз
досягався як методом електрокоагуляції, так і з
застосуванням шовного матеріалу.

Широко застосовувалася нами лапароскопіч-
на асистенція при екстирпації матки крізь піхву. У
тих випадках, коли не було необхідності у піхвово-
му етапі операції, виконували звичайну лапарос-
копічну гістеректомію. Із 72 екстирпацій матки 63
(87,5%) були лапароскопічно-вагінальними та 9
(12,5%) — лапароскопічні гістеректомії.

В 1 (1%) випадку виконано симультантну опе-
рацію холецистектомії та лапароскопічно-вагі-
нальної гістеректомії.

Всіх хворих обстежено в плановому порядку
до операції. Клінічне обстеження жінок включало
вивчення анамнезу хвороби та життя, об’єктивне
гінекологічне, загальносоматичні, загальноклі-
нічні лабораторні дослідження, ультразвукове
дослідження органів малого таза, гістероскопію
і/або фракційне вишкрібання цервікального ка-
налу та порожнини матки. Результати обстежень
враховували при розробці плану лікування кожної
хворої та підготовки до операцій.

Результати та їхнє обговорення
Розподіл обстежених за віком наведено в

таблиці. Середній вік прооперованих жінок, яким
була виконана міомектомія, становив 32 роки, па-
цієнток, яким була виконана екстирпація матки,
– 41 рік.

Показаннями до операції були: 
1. Тазові болі — у 54 (55,1 %) хворих, з них у 26

(26,5 %) міоматозні вузли мали тенденцією до росту.
2. Поєднання болю з матковими кровотечами

— у 29 (29,6 %). 
3. Безболісні мено- або менометрорагії — у 12

(12,2 %).
4. Дизурія, пов’язана з міомою, – у 3 (3,1 %). 
На безпліддя страждали 18 (18,4 %) жінок: 8

(44,4%) — на первинне, 10 (55,6 %) — на вторин-
не. Жодного разу не народжували 25 (25,5 %) 

Вік, років Кількість пацієнток

20–30 6 (6,1%)

31–40 18 (18,4%)

41–50 43 (43,9%)

Більше 50 31 (31,6%)

Таблиця 
Розподіл прооперованих за віковими групами 
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хворих. Одні пологи в анамнезі були у 59 (60,2 %)
хворих, двоє і більше — у 14 (14,3 %).

Перебували під спостереженням з приводу міо-
ми в різних лікувальних установах перед опера-
тивним втручанням 79 (80,6%) пацієнток, 17
(21,5%) з них отримували консервативну терапію:
аналоги гонадотропін-рилізинг-гормону, гестагени
та комбіновані оральні контрацептиви. Тривалість
диспансерного нагляду до оперативного втручання
становила від 1 місяця до 8 років, у середньому 48,5
місяця. У 4 (4,1%) хворих лейоміому було діагнос-
товано інтраопераційно. 2 пацієнтки (2%) мали в
анамнезі консервативну міомектомію.

У пацієнток спостерігали поєднання лейоміо-
ми з іншою гінекологічною патологією, а саме:

— злуковий процес органів малого таза — 47
(48%) випадків;

— ендометріоз — 23 (23,5%); 
— кіста яєчника —  16 (16,3%);
— паратубарна кіста —  14 (14,3%);
— гідросальпінкс —  14 (14,3%);
— патологія ендометрію —  12 (12,2%); 
— гіперплазія ендометрію —  8 (8,2%); 
— поліп ендометрію —  4 (4,1%);
— папіломи зовнішніх статевих органів — 5

(5,1%).
В анамнезі серед інших гінекологічних захво-

рювань у пацієнток були: хронічний сальпінгіт та
оофорит — 52 (74,5%) випадки, ерозія шийки мат-
ки — 36 (36,7%).

Час настання менархе у хворих коливався в
широких межах: від 9,5 до 18 років (у середньому
(13,0±0,1) року). Середня тривалість менструаль-
ного циклу становила (29,0±0,3) дня. Тривалість
менструації — від 2 до 10 днів (у середньому
(5,0±0,2) дня).

14 (14,3%) хворих мали супутню екстрагені-
тальну патологію: ожиріння 2–3 ст. — 5 (5,1%), гі-
пертонічну хворобу 1–2 ст. — 5 (5,1%), анемію 1–2
ст. — 4 (4,1%).

Тривалість операцій становила від 45 до 140 хв,
у середньому: 92,5 хв — для екстирпації матки, від
20 до 70 хв (у середньому 45 хв) — для консерва-
тивної міомектомії.

Розміри матки у хворих, яким було проведено
консервативну міомектомію, коливалися від
40×35×40 до 150×120×130 мм; середній діаметр
вузлів — від 5 до 80 мм.

У хворих, яким було проведено екстирпацію,
— від 60×55×65 до 160×130×150 мм; середній діа-
метр вузлів — від 5 до 130 мм.

Поодинокі субсерозно та субмукозно розта-
шовані вузли були у 25 (25,5%) прооперованих
хворих, множинні лейоміоми матки (поєднання
інтрамурального, субмукозного та субсерозного
розташування) — у 73 (74,5%).

Середня тривалість перебування в стаціонарі
становила для пацієнток з перенесеною міомекто-
мією — 3 дні, після екстирпації — 6 днів.

За клітинною структурою видалені міоматозні
вузли були представлені такими гістологічними
типами:

1. Фіброміома — пухлина з переважанням фіб-
розного компонента, з дифузними дистрофічни-
ми змінами, гіалінозом унаслідок порушення
живлення. Таких хворих було 28 (28,6%).

2. Фібролейоміома, в якій гладеньком’язовий і
фіброзний компоненти присутні у співвідношенні
50:50, без дистрофії та порушення живлення у вуз-
лі. Цю пухлину в стадії експансивного росту з ди-
ференціюванням і дозріванням діагностовано в 27
(27,6 %) випадках.

3. Лейоміому з переважанням гладеньком’язо-
вого компонента та великою кількістю інтраму-
ральних додаткових судин виявлено у 33 (33,7 %)
пацієнток.

4. При лейоміомі за типом клітинної спостері-
гали переважання гладеньком’язового компонен-
та над фіброзним (стадія утворення активного за-
чатка росту пухлини без ознак диференціювання і
дозрівання), без порушення живлення. Хворих з
таким гістологічним типом вузлів було 10 (11,3%).

Набряково-дистрофічні зміни тканини і про-
ліферацію судин, переважно венозного типу,
спостерігали у 82,6% хворих при поодиноких вуз-
лах і у 79,7% — при множинних. Ці зміни конста-
тували в тканині поблизу фіброміоми як при поо-
диноких, так і при множинних фіброматозних
вузлах. Потовщення і склерозування артеріальних
судин частіше спостерігали у самому вузлі міоми.

Об’єм крововтрати під час виконання консер-
вативної міомектомії становив від 10 до 50 мл, при
екстирпації матки — від 150 до 500 мл. 

Інтраопераційні ускладнення, зумовлені кро-
вовотечею, виникли у 3 (3,06%) пацієнток і потре-
бували корекції гемотрансфузією в ранній після-
операційний період. Інших ускладнень,
пов’язаних з оперативним втручанням, у хворих
не спостерігали.

У ранній післяопераційний період жодна з па-
цієнток після консервативної міомектомії не пот-
ребувала додаткового знеболювання; хворим, які
перенесли гістеректомію, в першу добу після втру-
чання за наявності больового синдрому признача-
ли нестероїдні протизапальні препарати.

Отже, аналіз хірургічного лікування хворих з
лейоміомою матки засвідчив, що для отримання
ефективного й адекватного результату слід засто-
совувати лапароскопічну техніку операції (міом-
ектомію або екстирпацію матки відповідно до
показань). Оскільки при лейоміомах спостеріга-
ються поєднані форми патології, слід одночасно,
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за показаннями, проводити реконструктивно-
пластичні операції на маткових трубах і яєч-
никах. Після операцій на матці необхідно прово-
дити реабілітаційну терапію, спрямовану на ко-
рекцію і нормалізацію функціональних станів, за
показаннями — гормональну та гормонально-за-
місну терапію.

Висновки
Обираючи адекватні методи хірургічного ліку-

вання лейоміоми матки, доцільно починати з 
міомектомії, якщо діаметр пухлини не перевищує
3–4 см, незважаючи на відсутність клінічних сим-
птомів захворювання. 

За наявності больового синдрому, маточних
кровотеч або синдрому росту пухлини міомекто-
мія може бути методом вибору тільки у разі без-
пліддя. В інших випадках ефективним і доціль-
ним лікуванням доброякісної пухлини матки 
є лапароскопічна або вагінальна гістеректомія
без видалення яєчників (за відсутності захворю-
вань яєчників).

Необхідно проводити профілактику та своє-
часне лікування вегето-судинних та психопатоло-
гічних розладів як проявів синдрому виснаження
яєчників після гістеректомії для збереження пра-
цездатності та психічного здоров’я цієї категорії
жінок.
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В.Н. Сердюк, Ю.А. Чеханов

Лапароскопические технологии в лечении лейомиомы матки 

Было проанализировано 98 лапароскопических и комбинированных лапароскопически-вагиналь-
ных вмешательств в различных модификациях у больных лейомиомой матки, выполненных в 2006 г. в
Дорожной клинической больнице на ст. Днепропетровск. Выбирая методы хирургического лечения ле-
йомиомы матки, следует начинать с миомэктомии, если диаметр опухоли не превышает 3–4 см. При
наличии болевого синдрома, маточных кровотечений или синдрома роста опухоли миомэктомия может
быть методом выбора только в случае бесплодия. В других случаях эффективным лечением доброкачес-
твенной опухоли матки являются лапароскопическая или вагинальная гистерэктомия без овариоэк-
томии (при отсутствии заболеваний яичников). Необходимо проводить профилактику и своевременное
лечение вегето-сосудистых и психопатологических нарушений как проявлений синдрома истощения
яичников после гистерэктомии для сохранения работоспособности и психического здоровья этой кате-
гории женщин.

V.M. Serdyuk, Yu.O. Chekhanov

Laparoscopic technologies in the surgical treatment of uterine leiomyoma

The analysis has been held for 98 laparoscopic and combined laparoscopic and vaginal interventions of dif-
ferent modifications in patients with uterine leiomyoma, performed in year 2006 in the Railway Clinical Hospital
of Dnipropetrovs’k Station. The choice of the surgical treatment method should be started form the myomectol-
ogy, if the tumor diameter do not exceed 3–4 sm. In the case of a pain syndrome, uterine bleedings or tumor
growth syndrome myomectomy could be the method of choice only in the case of sterility. In other cases the
effective method of treatment of benign uterine neoplasm is the laparoscopic or vaginal hysterectomy without
ovariectomy (in the absence of ovary diseases). It is necessary to conduct prevention and timely treatment of ve-
getative-vascular and psycho-pathological disorders at both manifestations of the ovary depletion syndrome after
hysterectomy for perseverance of the working capacity and psychical health of these moment.


