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Резюме

Мета дослідження. Проаналізувати методи візуальної діагностики, які застосовувалися у па-
цієнток репродуктивного віку з міомою матки в периопераційному періоді.
Матеріали та методи. Ретроспективно проаналізовано 200 стаціонарних карт пацієнток з мі-
омою матки.
Результати. B залежності від застосованих видів візуальної діагностики в передопераційному 
обстеженні були розподілені на групи: І група (n=120) – пацієнтки обстежувалися тільки соно-
графічним методом; ІІ група (n=80) – пацієнтки обстежувалися за допомогою МРТ та УЗД. При 
порівняльному аналізі результатів МРТ та сонографічних досліджень кількість міоматозніх 
вузлів у пацієнтів ІІ–ї групи (n=80 (100%) визначалися: по УЗД – солітарний у 52 (65%), множин-
ні у 28 (35%), а після проведення МРТ: солітарний вузол у 37 жінок (по класифікації FIGO – тип 
SM0-16 жінок, SMІ у 8 осіб, SMІІ у 8 пацієнток, О3-6 типу у 5 жінок), два вузли у 27 осіб та три 
міоматозних вузли у 16 жінок, в різних комбінаціях за сонографічним типом вузлів. Відповідно 
класифікації FIGO, серед множинних міом n=43 (100%), діагностувалися: SM0/О3-4типу – 20 
(47%), SM1/О3-4типу –13 (30%), SM2/О3-4 типу –10 (23%), а за МР типом визначалися: МР1-16 
(37%), МР2-11 (26%), МР3-16 (37%), а серед солітарних n=37 (100%): МР1-27 (71%), МР2-10 (29%). 
Частота випадків невідповідності клінічній ситуації даним УЗД по кількості, локалізації міо-
матозних вузлів при багатовузовій ММ, особливо при комбінаціях SM0-2/ О3-4 типу, склала 
39,0%, а при використанні МРТ – 8,0% (р<0,05). Структура органозбеорігаючого хірургічно-
го втручання в обсязі міомектомії представлена наступним чином: гістероскопія – 118 (59%), 
комбінація лапароскопії та гістероскопії – 50 (25%), у 28 (14%) була здійснена конверсія з ком-
бінацією лапароскопії та гістероскопії на лапароскопічний–вагінальний доступ, а у 2,0% була 
здійснена конверсія лапароскопійна лапаротомію. В І групі (n=120(100%)) було застосовано 
лише передопераційне УЗД, вірогідно визначалася вища питома вага конверсій гістероскопії 
на лапароскопії 36 (30%), з комбінації лапароскопії та гістероскопії на лапароскопічно–вагі-
нальний доступ – 24 (20%) та з лапароскопії на лапаротомію – 12 (10%).
Висновки. УЗД в періопераційному періоді неспроможне повністю визначити чітку навіга-
цію для проведення операції, особливо при багатовузловій ММ та важкодоступній локалізації 
для гістероскопічної міомектомії, відповідно ця клінічна проблем вирішується шляхом засто-
сування МРТ в періопераційному діагностичному пошуці шляхом застосування інтраопера-
ційної сонаграфії.

Ключові слова: міома матки, гістероскопія, сонографія, магнітнорезонансна томографія, 
рентгенографія, периопераційний період.

ВСТУП

У умовах сьогодення України, враховуючи роз-

ширення вікових меж фертильного періоду, завдяки 

застосуванню сучасних репродуктивних технологій 

і «помолодіння» патології, виникає необхідність більш 

детального вивчення проблеми органозберігаючого 

лікування міоми матки (ММ), що відкриє нові пер-
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спективи з точки зору збереження репродуктивного 

потенціалу в складній демографічній ситуації в країні. 

Нові завдання щодо принципів індивідуалізованого 

вибору доступу та обсягу хірургічного лікування па-

цієнток з ММ, ґрунтуються на розширення методів 

діагностики (УЗД, МРТ), що дає можливість знизи-

ти високу частоту рецидивів захворювання та підви-

щити вірогідність настання бажаної вагітності.[1,2]

Тому, виходячи з вищезазначеного, метою на-

шого дослідження стало: з’ясувати структуру хірур-

гічних втручаннь у пацієнток, хворих на міому матки, 

з субмукозним розташуванням вузла, в залежності від 

методів візуальної діагностики які застосовувалися 

в периопераційному періоді та надати їм інформа-

тивну оцінку.[3]

Для досягнення поставленої мети були визна-

чені наступні задачі:

- визначити клініко–анамнестичну характерис-

тик у безплідних пацієнток з субмукозною мі-

омою матки;

- вивчити методи візуальної діагностики які за-

стосовувалися у пацієнток репродуктивного 

віку з міомою матки в периопераційному пері-

оді та надати їм інформативну оцінку;

- дослідити обсяг хірургічних втручаннь, в залеж-

ності від методів візуальної діагностики які за-

стосовувалися в периопераційному періоді.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізувати методи візуальної діагностики, 

які застосовувалися у пацієнток репродуктивного віку 

з міомою матки в периопераційному періоді.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Ретроспективно, по данним стаціонарних карт 

хворих, нами був проаналізований клінічний мате-

ріал 200 пацієнток з міомою матки (ММ), які були 

розподілені на дві групи в залежності від застосова-

ного в передопераційному обстеженні виду візуальної 

діагностики: І–ша група (n=120) – пацієнтки обсте-

жувалися тільки сонографічним методом; ІІ–га гру-

па (n=80) – жінки які пройшли в переопераціному 

обстеженні МРТ+УЗД.

Були використані загально–клінічні, лаборатор-

но–інструментальні та променеві методи дослідження 

(УЗД, МРТ). Діагноз у всіх пацієнтів підтверджений 

результатами патогістологічного дослідження. Ста-

тистична обробка отриманих результатів проводила-

ся для величин розділених за корелятивним законом 

розподілу з використанням критеріїв: Стьюдент, Фі-

шер; оцінка якісних величин виконувалася з вико-

ристанням критерію, з поправкою Йейта, для малих 

значень. Порівняння номінальної ознаки в зв’язаних 

вибірках проводилася за допомогою критерію Мак-

німана (р< 0,05).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік обстежених – 33 ± 3 років. Аналіз 

клініко–анамнестичних даних пацієнток обох дослід-

ницьких груп виявив наступні скарги: безпліддя – 

у 60%, поліменорея –у 54%, менометроррагія – у 46%, 

альгоменорея – у 30,0%, у анемія легкого та серед-

нього ступеню – у 36,0%. Під час аналізу часу ви-

никнення ММ, як патології, на момент звернення, 

було з’ясовано, що тривалість існування, як ММ, так 

і безпліддя, коливалася від 2 року до 8 років та в се-

редньому склала – 6,6 ± 0,7 року, а тривалість захво-

рювання ЛМ – 7,6±0,7 року. Тривалість диспансер-

ного спостереження за ММ коливалася в середньому 

6,5±0,7 року. Лікування безпліддя склало в середньо-

му 3,6±0,3 років.

Ми також провели аналіз соматичного статусу 

жінок з ЛМ, за результатами якого було визначено: 

висока питома вага ендокринної патології та дизме-

таболічних порушень – 53,8%, серед яких – добро-

якісна патологія щитоподібної залози зустрічалася 

у 28,0% осіб [4]. В структурі екстрагенітальної пато-

логії серед контингенту обстежених друге та третє 

місце займали, захворювання серцево–судинної – 

17,0% та сечовивідної систем – 12,9%(р<0,05). Се-

ред пацієнток обох груп анемія була в 15,3%, алергія 

спостерігалася у 7,0%, у тому числі полівалентна – 

у 3,0% осіб (р<0,05).

Відповідно до завдань дослідження, ми виріши-

ли вивчити структуру гінекологічної патології у жінок 

з ММ, що відповідно становила: зовнішній геніальний 

ендометріоз – 44,3%, синдром полікістозних яєчни-

ків – 41,8%, гіперплазія ендометрію – 48,7%; хронічні 

запальні процеси – (11,5%) (р<0,05).

При проведенні ретроспективної оцінки репро-

дуктивного анамнезу у хворих дослідницьких груп, 

було діагностовано у 60,0% первинне і у 40,0% клі-

нічних випадків – вторинне безпліддя. Первинне без-

пліддя достовірно частіше зустрічалося у групі паці-

єнток з багатовузловою міомою матки, (65,0%), тоді 

як серед пацієнток з поодинокими вузлами частота 

первинного безпліддя складала (38,0%) (р<0,05). Час-

тота вторинного безпліддя складала 49,0% при оди-

ночній і 51,0% – при множинних міоматозних вуз-

лах (р<0,05).[5,6]

Ультразвукове дослідження матки при ММ є «зо-

лотим» стандартом та першочерговим скринiнговим 

методом.[6,7] Отже, серед всіх виявлених міоматоз-

них вузлів, у пацієнток обох груп дослідження, соно-

графічно визначалися: солітарнні – у 141 (71%), з се-

редніми діаметром 1,5±0,5см; множинні – у 59 (29%) 

осіб, з середним діаметром – 3,5±0,5см. Структура 
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солітарних вузлів згідно класифікації FIGO харак-

теризувалася наступним: тип SM0-35 (25%), SMІ-21 

(15%), SMІІ – 20 (14%), О3-6 типу – 65 (46%). По ло-

калізації coлітарні вузли візуалізувалися: типу SM біля 

дна типу –14 (10%), передня/задня стінки матки 20 

(14%), бокові – 7(5%), зони біля вічок маткових труб 

по передній – 18 (13%), по задній стiнках – 16 (12%), 

зони біля вічок по бокових стінках –10 (7%) з середнім 

розміром 1,5±0,5см; вузли – О3-6 типу мали локалі-

зацію: по задній – 33 (24%), по передній –10 (7%), 

по бокових – 10 (7%) стінках матки та біля дна – 12 

(9%) з середнім розміром 3,5±0,5см.

Багатовузлова ММ згідно УЗД спостерігалася 

у 59 (100%) осіб обох дослідницьких груп та харак-

тиризувалася в середньому 2,5±0,5 шт вузлів на одну 

особу. У пацієнток з багатовузловою ММ були міома-

тозні утворення типу О3-6 з локалізацією: по боко-

вих поверхнях –15 (8%), по задній/ передній стінках 

матки – 34 (58%), у дна та передня /задня стінка– 20 

(34%). Також множинні вузли зустрічалися в різних 

комбінаціях: SM0 /О3-4 типу– 33 (56%), SM1 /О3-4ти-

пу –20 (34%), SM2 /О3-4 типу –16 (10%).

При порівняльному аналізи результатів МРТ 

та сонографічних досліджень ми визначили, що кіль-

кість міоматозніх вузлів у однієї пацієнтки ІІ –ї групи 

(n= 80 (100%) дослідження визначалися: по УЗД – со-

літарні у 52 (65%), множинні у 28 (35%), а після про-

ведення МРТ: один вузол у 37 жінок (по класифікації 

FIGO – тип SM0-16 жінок, SMІ у 8 осіб, SMІІ у 8 па-

цієнток, О3-6 типу у 5 досліджуємих), дві міоми у 27 

осіб та три міоматозних вузли у 16 жінок, в різних 

комбінаціях за сонографічним типом вузлів. Відповід-

но класифікації FIGO, серед множинних міом n=43 

(100%), діагностувалися: SM0 /О3-4 типу– 20 (47%), 

SM1 /О3-4типу –13 (30%), SM2 /О3-4 типу –10 (23%), 

а за МР типом визначалися: МР1-16 (37%), МР2-11 

(26%), МР3-16 (37%), а серед солітарних n=37 (100%): 

МР1-27 (71%), МР2-10 (29%).

Частота випадків невідповідності діагностова-

ній УЗД клінічній ситуації по кількості локалізації 

міоматозних вузлів при багатовузовій ММ, особливо 

при комбінаціях SM 0-2/О3-4 типу, склала: у 39,0%, 

відповідно до МРТ – 8,0% (р<0,05). Ретроспективні 

данні по обсягам оперативного втручання у пацієн-

ток наукового дослідження показали вірогідні відмін-

ності між пацієнтками залежно від виду застосованої 

візуальної діагностики та від типу вузлів, їх діаметру, 

локалізації кількості такомбінації різних вузлів за ти-

пом у пацієнтки. Структура органозбеорігаючого ен-

дохірургічного втручання в обсязі міомектомії у обсте-

женного контингенту представлена наступним чином: 

гістероскопія – 118 (59%), комбінація лапароскопії 

та гістероскопії – 50 (25%), у 28 (14%) була здійснена 

конверсія з комбінація лапароскопії та гістероскопії 

на лапароскопічний–вагінальний доступ, а у 2,0% була 

здійснена конверсія лапароскопії на лапаротомію; 

відповідно до груп дослідження – в основній групі 

(n=120 (100%)), де в передопераційному обстеженні 

було застосовано УЗД в якості єдиного виду візуаль-

ної діагностики, вирогідно виначалася вища питом-

на вага конверсій гістероскопії на лапароскопію – 

у 36 (30%), з комбінації лапароскопії та гістероскопії 

на лапароскопічно–вагінальний доступ – 24 (20%) 

та з лапароскопії лапаротомію – 12 (10%).[8,9,10,11]

ВИСНОВКИ

Таким чином, ретроспективні данні по ана-

лізу доступу та обсягу оперативного втручання ви-

значили, що данна клінічна ситуація характерна 

була для пацієнток основної групи з багатовузло-

вою ММ (n=31(26%)), де міоматозні утворення були 

в різних комбінаціях (SM0 /О3-4; SM1 /О3-4типу 

та SM2 /О3-4типу– з середнім розміром 3,5±0,5см для 

О3-4 тіпу і для SM0-2, відповідно 1,5±0,8см) та лока-

лізувалися переважно по боковим поверхням та в зо-

нах біля вічок маткових труб по передній чи по задній 

стiнках матки. Вищезаначене демонструє неспромож-

ність УЗД повністю визначити в періопераційному 

періоді чітку навігацию для проведення операцію, 

особліво прі багатовузловий ММ та важкодоступній 

локализації для гістероскопічної міомектомії, відпо-

відно ця клінічна проблем вирішується шляхом за-

стосування МРТ в періопераційному діагностічно-

му пошукці чі шляхом застосування інтраопераційно 

сонаграфію.[12,13]

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Оцінка клінічної та економічною ефективності 

наразі досліджується дослідниками України і закор-

донними колегами, що робить наше дослідження 

актуальним не тільки з наукових позицій, а і з точки 

зору практичної медицини.

ДОТРИМАННЯ ЕТИЧНИХ НОРМ

Дослідження виконано з дотриманням ос-

новних положень «Правил етичних принципів про-

ведення наукових медичних досліджень за участю 

людини», затверджених Гельсінською декларацією 

(1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС 

№ 609 (від 24.11.1986 р.), Наказів МОЗ України № 690 

від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., № 616 від 

03.08.2012 р. Кожна із жінок–пацієнтів підписувала 

інформовану згоду на участь у дослідженні.
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Summary

ANALYSIS OF THE INFORMATIVENESS OF PERIOPERATIVE VISUAL DIAGNOSTICS OF UTERINE FIBROIDS

A.B. Khabrat, O.O. Lytvak

The aim. To analyze the methods of visual diagnosis used in reproductive age women with uterine fibroids.
Materials and Methods. Retrospective analisys, information–analytical methods were used in the work. 
Sources of information were data from the scientific literature on the topic of the study, modern gadleins, a 
review of randomized controlled trials.
Results. Depending on the types of visual diagnostics used in the preoperative examination were formed 
groups: I group (n=120) – patients were examined only by the sonographic method; II group (n=80) – patients 
were examined by MRI and ultrasound. Comparative analysis of the MRI and sonographic studies results 
determined the number of myomatous nodes inpatients of the II group (n=80 (100%): by ultrasound – solitary 
nodes in 52 (65%), multiple in 28 (35%), and by MRI – a solitary nodule in 37 women (according to FIGO 
classification – type SM0 – 16 women, SMI in 8 patients, SMII in 8 patients, O3–6 typein 5 women), two 
nodules in 27 people and three myomatous nodules in 16 women (among multiple myomas n=43 (100%) 
according to the FIGO classification, , were diagnosed: SM0/О3–4 type– 20 (47%), SM1/О3–4 type –13 (30%), 
SM2/ O3–4 type –10 (23%), and according to MP type: MP1 – 16 (37%), MP2 –11 (26%), MP3 –16 (37%), and 
among solitary nodes n=37 (100% ): MP1 – 27 (71%), MP2 –10 (29%). The frequency of cases of inconsistency 
the clinical situation with ultrasound data interms of the number and localization of myomatous nodes in 
multinodular UF, especially in SM0–2/О3–4 type combinations, was 39, 0%, and when was using MRI – 8.0% 
(p<0.05). The structure of organ–preserving surgical intervention in the scope of myomectomy is presented as 
follows: hysteroscopy – 118 (59%), a combination of laparoscopy and hysteroscopy – 50 (25%), in 28 (14%) a 
combination of laparoscopy and hysteroscopy was converted to laparoscopic–vaginal access and 2.0% were 
converted to laparoscopic laparotomy. In the 1st group (n=120(100%)) where only preoperative ultrasound 
was used, a higher specific weight of conversions from hysteroscopy to laparoscopy – 36 cases (30%), from a 
combination of laparoscopy and hysteroscopy to laparoscopic–vaginalaccess – 24 (20%) and from laparoscopy 
laparotomy – 12 (10%).
Conclusions. Ultrasound in the perioperative period is unable to fully determine clear navigation for the 
operation, especially for multinodular UF and hard–to–reach UF localization for hysteroscopic myomectomy. 
This clinical problem can be solved by using MRI in the perioperative diagnostic and intraoperative sonography.

Key words: uterine fibroids, hysteroscopy, sonography, magnetic resonance imaging, perioperative period.




