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Резюме. В исследовании принимало участие 142 женщины, из них 62 
подверглись эмболизации маточных артерий (ЭМА) по поводу лечения 
симптомной лейомиомы матки. Было проведено рандомизированное 
исследование новой схемы применения агонистов ГнРГ, когда инъекция 
депо-формы препарата проводилась на 1-3 день менструального цикла, 
а  ЭМА выполнялась на фоне flare-up эффекта, сопровождающегося 
супрафизиологическим повышением уровня эстрадиола и, как следствие, 
повышением васкуляризации миомы. Предложенная новая схема исполь-
зования а-ГнРГ перед ЭМА, так называемая транзиторная гипервас-
куляризация миомы, позволила сократить время процедуры, суще-
ственно снизить выраженность симптомов, частоту рецидивов лейо-
миомы матки.  
Summary.  The study involved 142 women, of whom 62 underwent uterine 
artery embolization (UAE) for the treatment of symptomatic uterine 
leiomyoma. A randomized study of a new regimen of GnRH agonists was 
carried out. Depot forms of the drug were injected in 1-3 days of the 
menstrual cycle and UAE was performed on a background of flare-up effect, 
accompanied by a supraphysiological increase in estradiol levels and, 
consequently, increased vascularization of fibroids. The proposed new scheme 
for the use of a-GnRH before embolization, so-called transient 
hypervascularization of fibroids, allowed to significantly reduce symptoms 
rate and  uterine leiomyoma relapse rate. 

Лейоміома тіла матки (ЛТМ) є найбільш по-
ширеною пухлиною жіночої репродуктивної 
системи та завдає істотної шкоди жіночому 
репродуктивному здоров’ю, знижуючи репро-
дуктивний потенціал, працездатність та якість 

життя жінок. Розповсюдженість ЛТМ становить 
20-30% у жінок репродуктивного віку [4].  

Одним з органозберігаючих методів ліку-
вання ЛТМ, що швидко розвиваються, є рентген-
ендоваскулярна емболізація маткових артерій 
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(ЕМА). ЕМА є лікуванням симптоматичної ЛТМ 
із середньою ефективністю 85% [2, 6].  

У зв’язку із субоптимальною ефективністю 
ЕМА у ряді випадків були здійснені неодно-
разові спроби її підвищення, наприклад, шляхом 
призначення агоністів гонадотропін-релізинг 
гормону (а-ГнРГ) протягом 3 місяців перед 
процедурою. Татарчук Т.Ф. та співавт. (2006) 
продемонстрували більшу ефективність ЕМА в 
групі жінок, які передопераційно приймали а-
ГнРГ. Автори вважають, що ефект зумовлений 
спазмом судин ЛТМ, який підтримується за 
рахунок дії а-ГнРГ [3]. Але, за даними більшості 
авторів, спостерігався негативний ефект такої 
неоад’ювантної терапії. Калібр судин, що жив-
лять матку та міоматозні вузли, зменшувався, що 
технічно ускладнювало проведення емболізації. 
Крім того, було продемонстровано підвищення 
частоти ускладнень ЕМА та її меншу ефек-
тивність за рахунок того, що міоматозні вузли 
під час лікування а-ГнРГ стають менш чутли-
вими до ішемії [7]. 

Підтвердженням користі підвищеної васку-
ляризації міоми для ефективного проведення 
ЕМА були дослідження, які продемонстрували, 
що найбільш успішні ЕМА були у жінок з 
гіперваскулярними одиничними вузлами із ризи-
ком рецидиву на рівні 7%. Більша ефективність 
ЕМА у жінок з відносно гіперваскуляризованою 
міомою пояснюється більшою чутливістю цих 
міом до ішемії [1, 9]. Естрогени спричиняють 
розширення судин і поліпшують приплив крові 
до маткових судин, що реалізуються шляхом 
підвищення експресії ендотеліальної NO синте-
тази та VEGF – потужного ангіогенного фактору 
росту [10]. Є дані, що за наявності естрадіолу 
підвищувалася чутливість до ішемічного пош-
кодження пухлини [5]. 

Враховуючи переконливі дані, які показали 
більшу результативність ЕМА у жінок з сильно 
васкуляризованими міоматозними вузлами, тех-
нічну легкість виконання ЕМА при збільшенні 
діаметра маткових артерій, виникла ідея засто-
сування нової схеми перед- і післяопераційної 
терапії а-ГнРГ, заснована на їх так званому flare-
up ефекті – підвищенні рівня гонадотропних гор-
монів і, відповідно, естрогенів у перші 5-10 діб 
після ін’єкції. Якщо провести ЕМА через 5-10 
діб після першої ін’єкції а-ГнРГ, очікуються такі 
переваги: більш ефективна профілактика реци-
дивів міоми за рахунок більшої чутливості 
тканини ЛТМ до ішемії; після ЕМА відбувається 
десенситизація гіпофізу і встановлюється гіпо-
естрогенний стан, який продовжується до 3 
місяців після лікування. Це підтримує помірний 

ішемічний стан, забезпечує пригнічення про-
ліферації та ангіогенезу, що є ще одним меха-
нізмом профілактики утворення нових клітин-
попередників та міоматозних вузлів. 

Метою дослідження була оцінка ефективності 
нової схеми застосування а-ГнРГ до та після 
ЕМА з приводу лейоміоми матки. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
У клінічному дослідженні брали участь 142 

жінки репродуктивного віку, соматично прак-
тично здорових. Групу 1 (контрольну) склали 80 
здорових жінок без ЛТМ. Основні групи склали 
пацієнтки з ЛТМ, які бажали зберегти репро-
дуктивну функцію і яким була показана ЕМА, 
які за допомогою рандомізації та стратифікації за 
віком були поділені на дві групи. До групи 2 
увійшли 33 жінки, яким перед ЕМА була при-
значена запропонована методика. Групу 3 склали 
29 жінок, яким не призначалася передопераційна 
підготовка. 

Суть запропонованої методики полягала у 
призначенні а-ГнРГ (гозерелін ацетат 3,6 мг) 
підшкірно на 1-3 день менструального циклу, 
після чого суттєво підвищуються рівні ФСГ та 
естрадіолу за рахунок підсиленої стимуляції 
рецепторів ГнРГ гіпофізу. Підвищений рівень 
естрадіолу викликає гіперваскуляризацію матки, 
у тому числі міоматозних вузлів, та одночасно 
підвищену проліферацію міоцитів, що веде до 
підвищеної чутливості до ішемії. ЕМА була 
призначена на 5-10 добу після ін’єкії препарату 
на тлі гіперестрогенії (відразу після закінчення 
менструації). 

Повторне УЗД, огляд гінеколога та анкету-
вання були виконані через 1, 3, 6, 12 місяців 
після операції. Подальше обстеження прово-
дилось щорічно. Всі пацієнтки були оглянуті 
напередодні втручання, був ретельно зібраний 
анамнез, всім було виконано ультразвукове до-
слідження органів малого тазу на ультразву-
ковому діагностичному сканері Philips HD11XE 
(Нідерланди) із застосуванням абдомінального і 
вагінального трансдюсерів.  

Після ЕМА жінки, які отримували а-ГнРГ, 
продовжували отримувати цей препарат про-
тягом 2-3 місяців. Жінки з групи 3 після ЕМА не 
отримували гормональної терапії, але підлягали 
такому ж ретельному спостереженню, як і ос-
новна група. 

Рецидив був визначений як повернення сим-
птомів, що потребують подальшого лікування, 
або поява нових міоматозних вузлів. Під появою 
нового вузла розуміли наявність підтвердженого 
УЗД утворення розміром 2 см та більше. 
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З метою оцінки якості життя пацієнток з ЛТМ 
використовували шкалу UFS-QOL, яка була 
розроблена для цієї категорії жінок Spies J.B. et 
al. (2002) [12] і перекладена українською мовою 
та адаптована автором. З метою оцінки вира-
женості больового синдрому після ЕМА вико-
ристовувався опитувальник больових відчуттів 
МакГілла, візуально-аналогова шкала (ВАШ) 
[13]. З метою суб’єктивної оцінки ступеня крово-
втрати була використана модифікована візуальна 
шкала оцінки крововтрати PBAC, запропонована 
Higham et al. (1990) [8]. Об’єм крововтрати, 
відповідний діагнозу менорагія, встановлено 100 
балів, що для зручності прирівнювалось 100 мл. 
Пацієнтки заповнювали анкети напередодні опе-
ративного втручання, група 2 – перед призна-
ченням а-ГнРГ та кожний рік спостереження 
після ЕМА, що дозволило виключити можливий 
негативний вплив на якість життя небажаних 
ефектів а-ГнРГ під час їх застосування. 

Отримані дані оброблялися на ЕОМ за 
допомогою програми Statistica 8 (StatSoft, США). 
У дослідженні було прийнято рівень статистич-
ної значущості p<0,05. Для порівняння дослід-
жуваних груп використовувалися двобічний 
критерій Стьюдента для незалежних перемінних 
та критерій Стьюдента для повторних вимі-
рювань. Також використовувались непарамет-
ричні критерії – точний критерій Фішера та 
критерій χ2. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

Середній період спостереження за жінками 
становив 39±3,1 місяця. Мінімальний термін – 16 
міс, максимальний – 67 міс.  

Середній індекс маси тіла, тривалість госпіта-
лізації статистично не відрізнялися в групах, що 
досліджувались. Характеристики пацієнток 
наведені в таблицях 1 та 2. 

 

Т а б л и ц я  1  

Характеристики досліджуваних груп 

Характеристика Група 1 
(n=80) 

Група 2 
(n=33) 

Група 3 
(n=29) 

Середній вік, роки (М±m) 32±0,97* 39,1±0,35 40,9±0,48 

Індекс маси тіла, кг/м2 (М±m) 22,9±1,6 23,8±0,9 24,1±1,9 

Тривалість госпіталізації, дні (М±m) – 2,3±0,1 2,4±0,2 

Середня кількість вузлів (М±m) – 4,5±0,5 4,7±0,5 

Інтрамуральні (абс. частка, %) – 234 (57,8%) 188 (55,0%) 

Субсерозні (абс. частка, %) - 208 (42,2%) 142 (46,0%) 

Локалізація міом (абс. частка, %): 
- передня стінка 
- задня стінка 
- дно матки 
- інтралігаментарні 

– 
 
 
 
 

 
151 (32,2%) 
169 (40,2%) 
77 (18,6%) 
45 (9,0%) 

 
106 (32,3%) 
133 (40,2%) 
57 (17,3%) 
34 (10,2%) 

Середній діаметр домінантного вузла, см (М±m) – 5,2±0,5 5,7±0,4 

П р и м і т к а : * - відмінність вірогідна при р<0,05 

 
Аналіз отриманих даних показав, що на 

момент інвазивного лікування всі жінки знахо-
дилися в репродуктивному віці. Середній вік у 
групі здорових був 32±0,97 року (min – 20, max – 
45), що було вірогідно менше, ніж у жінок групи 
2 та 3. Це пов’язано з тим, що група здорових 
жінок набиралася для порівняння не тільки з 
групами ЕМА, але і консервативної міомектомії, 

де середній вік  відповідав віку групи 1. Середній 
вік жінок основних груп становив 40±0,44 року 
(min – 25, max – 47). У групі 2 – 39,1±0,35 року 
(min – 25, max – 46), у групі 3 – 40,9±0,48 року 
(min – 27, max – 45).  

Як видно з таблиці 1, основні досліджувані 
групи вірогідно не відрізнялися за тривалістю 
госпіталізації та характеристиками міоматозних 
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вузлів. Найбільш частою локалізацією були ін-
трамуральні вузли, розташовані по задній стінці 
матки. Субсерозні вузли та вузли, розташовані 
по передній стінці, зустрічалися дещо рідше. 

Тривалість ЕМА була вірогідно меншою у 
групі 2 (табл. 2). На нашу думку та на думку 
ендоваскулярного хірурга, який виконував про-

цедуру, це було пов’язано з більшою легкістю 
потрапляння у маткові артерії та більш швидким 
досягненням ефекту «стоп контраст» за рахунок 
більшого діаметру маткових артерій, більшої 
швидкості кровотоку та кращої васкуляризації 
міом.  

 

Т а б л и ц я  2  

Характеристики досліджуваних груп 

Групи 
 

Показники 

Група 1 
(n=80) 

Група 2 
(n=33) 

Група 3 
(n=29) 

Тривалість операції, хв. (М±m) – 48,2±1,5* 66,5±2,7 

Післяопераційна фебрильна гіпертермія (абс. ч., %) – 8 (11,3%) 6 (11,3%) 

Вираженість больового синдрому у перші 2 доби за ВАШ, мм (М±m) – 49,5±2,5 47,3±2,1 

Наявність тяжкого післяемболізаційного синдрому, (абс. ч., %) – 3 (9,1%) 2 (6,9%) 

Менструальна крововтрата за шкалою PBAC через 12 місяців, мл (М±m) 58,3±2,5* 54,2±1,6* 84,3±2,8 

П р и м і т к а : * - відмінність вірогідна порівняно з групою 3 при р<0,05 
 
Тяжких післяопераційних ускладнень не 

спостерігалося. Частота таких небажаних явищ, 
як тяжкий післяемболізаційний синдром (гіпер-
термія, нудота, блювання, виражений лейко-
цитоз, інші ознаки інтоксикації, больовий син-
дром, що погано контролюється) не відрізнялася 
вірогідно поміж групами. 

Менструальна крововтрата через рік після 
ЕМА у жінок групи 2 дорівнювала такій як у 
контрольній групі, проте ці показники були 
вірогідно нижчими, ніж у групі 3, що, вочевидь, 

пов’язано з більшою частотою рецидивів у цій 
групі. 

Наприкінці спостереження кількість реци-
дивів ЛТМ у групі 2 становила 3 (9,1%), що було 
статистично значущо менше, ніж у групі 3, де 
було 20,7% рецидивів (табл. 3). Належить відзна-
чити, що у групі 2 були дещо підвищені терміни 
утворення рецидивів ЛТМ. Так, перший рецидив 
виник через 2 роки після ЕМА (3,0%), коли у 
групі 3 було вже 3 рецидиви (7,4%). 

 

Т а б л и ц я  3  

Частота рецидивів за період спостереження у жінок, які досліджувались, абс. ч. (%) 

Показник Група 2 
(n=33) 

Група 3 
(n=29) 

Рецидив через 1 рік – 1 
(3,5%) 

Рецидив через 2 роки 1 
(3,0%) 

2 
(6,9%) 

Рецидив через 4 роки 2 
(6,1%) 

3 
(10,3%) 

Всього частота рецидивів 3* 
(9,1%) 

6 
(20,7%) 

П р и м і т к а :  * - відмінність з групою 3 вірогідна при р<0,05 
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Як представлено на рисунку, у всіх пацієнток 
з ЛТМ відзначалась виражена симптоматика, 
причому досліджувані групи до оперативного 
втручання вірогідно не відрізнялися за цим 
показником. Добре відомий той факт, що у 
частини жінок після ЕМА залишається або 
повністю не елімінується симптоматика, асоційо-
вана з ЛТМ. На рисунку продемонстровано ста-
тистично вірогідне зменшення симптоматики у 

жінок через рік після оперативного втручання. 
Найбільше зниження спостерігалося у групі 2, 
що корелює з частотою рецидивів у цій групі. В 
обох основних групах вираженість симптомів 
вірогідно перевищувала цей показник у здорових 
жінок. Головним чином це зниження було 
зумовлено зменшенням геморагічного синдрому. 
У більшості пацієнток не було симптомів, 
пов’язаних із тиском матки на суміжні органи. 
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Виразність симптомів лейоміоми тіла матки у досліджуваних жінок  
до та через 12 місяців після емболізації маткових артерій 

П р и м і т к а :  *  - відмінність з групою 3 після лікування вірогідна при р<0,05 
 

ПІДСУМОК 
Запропонована нова схема використання а-

ГнРГ перед ЕМА, так звана транзиторна гіпер-
васкуляризація міоми з подальшою ішемізуючою 
процедурою, дозволила скоротити час проце-
дури, суттєво знизити виразність симптомів, 
частоту рецидивів лейоміоми матки. Наслідком 
ЕМА є суттєве ішемічне пошкодженням міо-
метрія,  яке  може  викликати  утворення  нових  
 
 

 
клітин-попередників ЛТМ. У зв’язку з цим до-
датковий позитивний ефект від застосування а-
ГнРГ за запропонованою методикою зумовлений 
швидким переходом від гіперестрогенного фону 
до гіпоестрогенії у періоді після ЕМА, що 
мінімізує ризики утворення нових міоматозних 
вузлів та стимуляцію вже існуючих мікроско-
пічних попередників лейоміоми матки. 
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Резюме. Огляд присвячений проблемі бактеріального вагінозу (БВ) у 
вагітних, який є причиною виникнення передчасних пологів, перед-
часного відходження навколоплідних вод, розвитку внутрішньо-
утробної та постнатальної інфекції, а також післяпологових гнійно-
септичних захворювань. Відзначені фактори, що сприяють розвитку 
дисбіозу у вагітних та зміни кількісного і якісного мікробного спектру 
у пологових шляхах. Наведено аналіз нових шляхів у діагностиці БВ, а 
також останні дані щодо мікробіологічного моніторингу мікробної 
картини пологових шляхів протягом всієї вагітності. Проаналізовано 
нові можливості корекції піхвового біоценозу під час вагітності з 
метою покращення репродуктивного здоров'я жінок.  
Summary. The review deals with bacterial vaginosis (BV) in pregnant 
women, which is the cause of preterm labor, preterm rupture of membranes, 
development of intrauterine postnatal infection, as well as postpartumseptic 
diseases. Factors contributing to the development of dysbiosis in pregnants 
and changes in the quantitative and qualitative microbial spectrum in the 
birth canal are defined. The analysis of the new ways in the diagnosis of BV, 
as well as recent data on microbiological monitoring of the 
microbial pattern of the birth canal during pregnancy is presented. New 
possibilities of VB correction during pregnancy in order to improve women's 
reproductive health are analyzed. 

Среди основных проблем современной меди-
цинской науки и охраны здоровья Украины 
важнейшее место занимает высокая инфек-
ционная заболеваемость в акушерстве и перина-

тологии на фоне резкого снижения рождаемости 
[9,10,18].  

Инфицирование внутриутробное и постна-
тальное, послеродовые воспалительные заболе-


