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ures we offer a new technique of correction of microbioce-
nosis of the reproductive tract at the eve of cesarean section
with the use of the preparation lactovit and the efficiency of
a repair of the lower uterine segment by a proposed suture
was analysed in 19 puerperal women after cesarean delivery.

Key words: pregnancy, post-natal period, pyo-septic com-
plication.

8. Семенюта О. М., Плахотін Г. В.
Наш досвід застосування одноповер-
хового безперервного шва на стінку
матки кетгутом при операції кесаре-
вого розтину // Педіатрія, акушерство
та гінекологія. — 2000. — № 5. —
С. 125-127.

9. Корідзе А. Ш., Херодинашвілі
Ш. Ш., Габіадзе Т. А. Відновлення
стінки матки однорядним швом при

кесаревому розтині з застосуванням
нового методу перитонізації // Там
же. — 1999. — № 3. — С. 131-132.

10. Могилевкина И. А., Шпатусько
Н. И., Ханча Ф. А. Кесарево сечение
по методике Misgav Ladach для повы-
шения безопасности оперативного
родоразрешения // Репродуктивное
здоровье женщины. — 2003. — № 3.
— С. 51-55.

УДК 618.5-089.888.61-002.3-084
E. B. Шамік
ДЕЯКІ ПЕРСПЕКТИВИ В ПРОФІЛАКТИЦІ ГНІЙНО-

СЕПТИЧНИХ УСКЛАДНЕНЬ ПІСЛЯ КЕСАРЕВОГО
РОЗТИНУ

У жінок із високим ризиком інфікування часто відбуваєть-
ся порушення мікробіоценозу статевих шляхів. Враховую-
чи недостатню ефективність загальновживаних лікувально-
профілактичних заходів, запропонована нова методика ко-
рекції мікробіоценозу статевих шляхів напередодні кесаре-
вого розтину з використанням препаратів мератін комбі, лак-
товіт. У 19 жінок після абдомінального розродження про-
аналізована ефективність використання способу відновлен-
ня нижнього сегмента матки запропонованим швом.

Отримані клінічні, функціональні, лабораторні ре-
зультати підтверджують ефективність подібного комплекс-
ного підходу.

Ключові слова: вагітність, післяпологовий період,
гнійно-септичні ускладнення.

Міома матки є справжньою
доброякісною пухлиною мат-
ки, яка, в свою чергу, є гормо-
нально залежним органом [1–
3]. Міома матки — найрозпов-
сюдженіша пухлина в жінок
пізнього репродуктивного (до
45 років — 30–35 %) і преме-
нопаузального (до 55 років —
37–39 %) віку [4]. Вона здат-
на до зростання, регресії та
навіть повного зникнення в
менопаузі. Захворюваність на
міому матки посідає нині про-
відне місце серед усіх гінеко-
логічних захворювань [1; 3; 5;
6]. Будучи доброякісним реак-
тивно виникаючим гормо-
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нально залежним пухлинопо-
дібним утворенням із подаль-
шим фіброзуванням за умов
перш за все тканинної гіпоксії
[7], міома матки невеликих
розмірів (до 10 тиж вагітності)
за відсутності впливу прово-
куючих факторів (запальний
процес матки та придатків,
вишкрібання матки, тривале
венозне повнокров’я органів
малого таза тощо) маніфестує
безсимптомно [2]. Проте за
умов прогресування захворю-
вання досить швидко спостері-
гається поява низки патологіч-
них ознак і клінічних симп-
томів (так званий стрибок зро-

стання): зміна та/або порушен-
ня менструальної функції за
типом менорагії, порушення
репродуктивної функції, поява
больового синдрому різного
ступеня вираженості та симп-
томів, характерних для стис-
кання органів малого таза [1;
4; 5; 7].
Сьогодні у зв’язку з погір-

шенням навколишнього сере-
довища, психоемоційним на-
вантаженням, а також із роз-
витком діагностичних можли-
востей спостерігається зрос-
тання захворюваності з цією
патологією в жінок у цілому
та, в особливості, у більш мо-
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лодого контингенту жінок.
Показано, що початок виник-
нення вузлів міоми матки є на-
слідком нагромадження у жі-
нок соматичних, гінекологіч-
них захворювань і нейроендо-
кринних порушень. За умов
сумації патологічних фак-
торів у вказаному віці триває
соматична мутація клітин в
органах репродуктивної систе-
ми, що, ймовірно, відіграє про-
відну роль на стадії формуван-
ня проліферативного компо-
нента при процесах регене-
рації уражених клітин міомет-
рія [2; 4; 7]. Окрім цього, пока-
зано залучення імунної систе-
ми організму до патологічно-
го процесу при міоматозі, з
одного боку, та наявність ла-
тентного (частіше за все, крім
випадків швидко зростаючих
фіброматозних вузлів при гост-
рому запальному процесі) хро-
нічного запалення в організмі
жінок — з другого [4; 8]. За-
значені патофізіологічні про-
цеси сприяють розвитку лан-
цюгових процесів — активації
нейтрофільних лейкоцитів,
збільшенню проникності су-
динної стінки та зростанню
рівня представників сімейства
прозапальних цитокінів тощо,
а також подальшому прогре-
суванню патологічного стану,
розвитку гормональних і гумо-
ральних зрушень і пухлинно-
му прогресуванню [9; 10].
Враховуючи вищевикладене,

з класичних позицій патофізіо-
логії неможливо уявити пере-
біг гострого або хронічного
запального процесу без впли-
ву ендогенних медіаторів за-
палення переважно клітинного
походження. Особливу увагу
ми звернули на пептидні спо-
луки, які належать до сімейств
прозапальних і протизапаль-
них цитокінів і факторів рос-
ту. Враховуючи швидкий син-
тез цитокінів і факторів росту
під час багатьох гострих пато-
логічних станів, ми припусти-
ли можливість їхнього залу-
чення до неспецифічних пато-
генетичних ланок фіброміо-
матозу. З метою перевірки на-

шого припущення про зрос-
тання активності окремих
представників сімейства про-
запальних цитокінів і факторів
росту в крові пацієнток із міо-
мою матки нами проведена се-
рія клініко-лабораторних спо-
стережень, в яких визначали
вміст цитокінів фактора некро-
зу пухлини альфа (ФНП-α ),
інтерлейкіну-1-бета (ІЛ-1β),
інтерлейкіну-6 (ІЛ-6) і фак-
торів росту — трансформую-
чого фактора росту 1-бета
(ТФР-1β) і гранулоцитарно-
макрофагального колонієсти-
мулювального фактора (ГМ-
КСФ) в сироватці крові жінок
із міомою матки.
Метою роботи стала роз-

робка діагностичного алго-
ритму міоми матки через ви-
значення концентрації певних
представників сімейства ци-
токінів і факторів росту.

Матеріали та методи
дослідження

Клінічні спостереження прово-
дилися протягом 2002–2006 рр.
Було обстежено 112 жінок
віком від 21 до 62 років, яким
ще не було поставлено діагноз
«міома матки» та які звер-
нулися за консультацією до
пологового об’єднання № 2
м. Одеси. Всі жінки не вперше
лікувалися у медичних гінеко-
логічних закладах, тобто з
цього приводу мали ускладне-
ний гінекологічний анамнез.
Переважними скаргами пацієн-
ток були такі: розлади менст-
руального циклу — 91 (81 %)
жінка, болісні та надмірні мен-
струації — 74 (66 %) жінки,
болі нез’ясованого походження
в проекції малого таза — 103
(92 %) жінки та болі, які роз-
повсюджувалися до черевної
порожнини, — 21 (19 %) жінка.
Пацієнток ретельно обстежи-
ли, їм проводили загальне гіне-
кологічне обстеження, діагнос-
тичне вишкрібання з гістеро-
скопією та кольпоскопією. У
84 (75 %) жінок із 112 були ви-
значені концентрації статевих
гормонів у крові.

За результатами проведе-
них клініко-лабораторних об-
стежень, за згодою жінок, а
також за їх можливістю прихо-
дити на консультації та/або
лікування протягом тривалого
терміну нами ретроспективно
обрано 43 жінки до дослідної
групи. На початку клінічного
спостереження за обраними 43
пацієнтками в них ще не було
діагностовано міоми матки. У
цих жінок методом ензимозв’я-
заного імуносорбентного ана-
лізу (ELISA-тест) із викорис-
танням вторинних видоспеци-
фічних моноклональних ан-
титіл при довжині хвилі 405 нм
на автоматичному обчислю-
вальному приладі (Immunosoft
Software Package, США) ви-
значали в сироватці крові
концентрацію ФНП-α, ІЛ-1β,
ІЛ-6, ТФР-1β і ГМ-КСФ.
Вміст цитокінів і факторів

росту визначали один раз на
місяць упродовж 30 міс спос-
тереження. Після ретроспек-
тивного аналізу нами виділено
такі терміни спостереження
відносно розвитку міоматоз-
них вузлів:

— за 12 міс до розвитку міо-
ми матки (-12);

— за 6 міс до розвитку міо-
ми матки (-6);

— за 3 міс до розвитку міо-
ми матки (-3);

— за 1 міс до розвитку міо-
ми матки (-1);

— термін діагностики наяв-
ності фіброматозного вузла
(чи вузлів) (0);

— 1 міс після початку хво-
роби та проведеного лікуван-
ня (+1);

— 6 міс після початку хво-
роби та проведеного лікуван-
ня (+6) — перше контрольне
обстеження;

— 12 міс після початку хво-
роби та проведеного лікуван-
ня (+12) — друге контрольне
обстеження.
Міома матки протягом тер-

міну обстеження сформувалась
у 29 (67 %) жінок. Жінкам
було проведено відповідне й
адекватне їхньому клінічному
стану лікування. За згодою
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пацієнток, після проведеного
комплексного клініко-лабора-
торного обстеження у 14 (48 %)
із 29 хворих за клінічними по-
казаннями було виконано хі-
рургічне малоінвазивне втру-
чання за методикою рентгеноен-
доваскулярної хірургії (РЕВХ):
проводили рентгеноендовас-
кулярну емболізацію матко-
вих артерій, які живлять фіб-
роматозні вузли, після чого
вводили спіраль Чігогідзе шля-
хом пункції стегнової артерії
— введенням катетера селек-
тивно до внутрішньої клубової
артерії. Детально хід операції
нами вже описано раніше [11;
12].
Розміри матки й вузлів до

операції рентгеноендоваску-
лярної емболізації маткових
артерій, а також після неї ви-
значали при динамічному уль-
тразвуковому обстеженні з за-
стосуванням ультразвукової
багатоцільової скануючої си-
стеми “Echovision SSD-250”
(“Aloka”). Проводили УЗД та-
кож і після РЕВХ-операції з ча-
стотою 1 раз на 3 міс упро-
довж першого року після опе-
рації та 2 рази на рік згодом.
Отримані дані обробляли із

застосуванням критерію Круш-
кала — Валіса, P<0,05 обира-
ли критерієм вірогідності.

Результати дослідження
та їх обговорення

Дані щодо визначення кон-
центрації цитокінів і факторів
росту в крові жінок, які підляга-
ли клінічному обстеженню, наве-
дені в таблиці. Так, у жінок, які
звернулися до клініки з метою
обстеження (-12 міс спостере-
ження), вміст у крові ФНП-α
становив у середньому (2,3±
±0,2) пг/мл. Упродовж 11 міс спо-
стереження концентрація цього
цитокіну не відрізнялася суттє-
во від початкового рівня. Але
вже за 1 міс до початку захворю-
вання (-7 міс спостереження) кон-
центрація в крові досліджувано-
го цитокіну становила (48,3±
±5,2) пг/мл, що було в 21 раз
більше тієї величини, що ми її
отримали на -12 міс обстеження
(P<0,001). На момент визначен-
ня діагнозу міоми матки (поча-
ток захворювання, 0) відмічено
зростання сироваткового вмісту
ФНП-α в 30 разів (P<0,001, див.
таблицю).
Через 1 міс після проведеної

РЕВХ-операції (+7 міс) вміст
ФНП-α в крові становив
(2,2±0,3) пг/мл, що майже не
відрізнялося від початкового
рівня, зареєстрованого на по-
чатку дослідження. Контрольні
перевірки, зроблені через 6 і

12 міс після проведеного мало-
інвазивного втручання, також
не виявили значних змін у кон-
центрації ФНП-α в крові жінок,
у яких лікували міому матки.
При спостереженні за змі-

ною концентрації ІЛ-1β в кро-
ві жінок, які звернулися до
клініки для обстеження, не
було виявлено значних змін
рівня вказаного цитокіну
впродовж цілого 12-місячного
періоду спостереження. Проте
на початку захворювання
вміст ІЛ-1β у сироватці крові
становив (10,1±1,2) пг/мл, що
було в 3,1 разу більше тих да-
них, які нами зареєстровані за
12 міс до початку захворю-
вання (P<0,05, див. таблицю).
У всіх жінок протягом на-

ступної доби після малоінва-
зивного РЕВХ-втручання від-
мічалося порушення живлення
фіброматозних вузлів (чи вуз-
ла), яке супроводжувалося на-
явністю ішемічних болів, та
наступне розсмоктування вуз-
лів через 5–6 міс. На 2–3-тю
добу після операції стан хво-
рих був задовільним. Ніч спа-
ли спокійно. Шкірні покриви
звичайного кольору, АТ і пульс
— у межах норми, перисталь-
тика кишечнику — в нормі,
виділення зі статевих органів
відсутні, діурез достатній. Усі

Таблиця
Зміна вмісту цитокінів у хворих на фіброміому матки упродовж їх завчасного обстеження

та подальшого лікування

                                         Вміст цитокінів і факторів росту, %, відносно 12 міс до розвитку міоми матки,
                                                                                    що було прийнято за 100 %

-12, n=43 -6, n=43 -3, n=43 -1, n=43
0, розвиток міоми
матки, n=43 +1, n=39 +6, n=33 +12, n=29

TNFα 100 104 109 2100**/100 3000**/101 98 100 101
(n=29/14) (n=29/14)

ІЛ-1β 100 97 103 100 310*/102 99 99 103
(n=29/14)

ІЛ-6 100 101 102 98 190**/96 104 94 96
(n=29/14)

ТФР-1β 100 102 98 260*/99 480**/101 103 97 100
(n=29/14) (n=29/14)

ГМ-КСФ 100 100 95 107 103 98 100 101

Примітка: * — P<0,05; ** — P<0,001 — вірогідні розбіжності досліджуваних показників відповідно до тих,
що були на -12 міс спостереження та прийняті за 100 % (критерій Крушкала — Валіса). У разі подання даних
у вигляді дробу: в чисельнику — значення для тих осіб, у котрих розвинулася міома матки, в знаменнику — значення
для тих жінок, у яких міома матки не сформувалася; n — кількість осіб у групах спостереження, у разі подання
даних у вигляді дробу: в чисельнику — значення для тих осіб, у котрих розвинулася міома матки, в знаменнику —
значення для тих жінок, у яких міома матки не сформувалася.

Показник
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жінки на 3–5-ту добу були ви-
писані у задовільному стані
для подальшого спостереження
в жіночих консультаціях. При
контрольному обстеженні че-
рез 1, 3, 6 і 12 міс скарг не
було. Протягом операцій і при
контрольних УЗД відмічалися:
стійка стабілізація (у 3 випад-
ках) і зменшення розмірів тіла
матки в середньому в 1,5–
2 рази, спочатку зменшення, а
потім розсмоктування та зник-
нення внутрішньоматкових
фіброматозних вузлів (у 13
жінок). При цьому не було за-
реєстровано будь-яких ознак
несприятливого впливу проведе-
ного оперативного РЕВХ-втру-
чання на функціонування орга-
нів малого таза й очеревини.
Відповідним чином зміню-

валася концентрація іншого
цитокіну — ІЛ-6. На початку
захворювання його вміст у
крові жінок із міомою матки
зріс на 91 % відносно аналогіч-
них значень за 12 міс до захво-
рювання (P<0,05, див. табли-
цю). При подальших дослі-
дженнях вміст ІЛ-6 у крові
жінок після лікування міоми
матки не відрізнявся суттєво
від початкового значення.
Було встановлено підвище-

ну концентрацію ТФР-1β за
1 міс до розвитку захворюван-
ня (в 2,6 разу, P<0,05). На по-
чаток захворювання вказаний
показник перевищував почат-
ковий уже майже в 5 разів
(P<0,001). При подальших до-
слідженнях вміст ТФР-1β в кро-
ві жінок після лікування міоми
матки також не відрізнявся сут-
тєво від початкового значення.
Протягом усіх вказаних

термінових інтервалів концен-
трація ГМ-КСФ не відрізняла-
ся суттєво від початкових да-
них (P>0,05; див. таблицю).
Таким чином, дані цієї робо-

ти знову підтверджують швид-
кий позитивний ефект застосу-
вання рентгеноендоваскулярної
емболізації маткових артерій
при лікуванні міоми матки, що
також описано раніше [11].
Іншим важливим результа-

том цієї роботи є дані щодо

вмісту цитокінів і факторів
росту протягом тривалого
часу до розвитку міоми матки
та після її лікування. Важ-
ливість отриманих резуль-
татів ми не бажаємо переоці-
нювати, але, на нашу думку,
йдеться про початкові момен-
ти розробки нового діагнос-
тичного алгоритму при комп-
лексному обстеженні жінок із
підозрою на розвиток міоми
матки.
Можна простежити у рет-

роспективному аспекті, що
найбільш раннім за часом у
діагностичному плані було
зростання вмісту ФПН-α в си-
роватці крові у тих жінок, у
яких потім сформувалася міо-
ма матки. Це сталося та мож-
на було простежити вже за
1 міс до початку захворюван-
ня, причому відносні показни-
ки вмісту даного цитокіну
були в 21 раз більшими по-
рівняно з початковими значен-
нями. Надалі вміст ФПН-α
продовжував зростати, сягаю-
чи свого максимуму на почат-
ку захворювання. Потім уна-
слідок проведеного лікування
концентрація ФПН-α знижу-
валася та досягла початкових
рівнів.
Слід також відзначити сут-

тєве зростання концентрації
фактора росту ТФР-1β, що та-
кож було очевидним ще за
1 міс до початку захворюван-
ня. Невипадковість цього ефек-
ту було підтверджено зрос-
танням концентрації досліджу-
ваного фактора росту в 4,8
разу на момент встановлення
діагнозу та початку захворю-
вання. Жоден з інших викори-
станих нами цитокінів і фак-
торів росту, так само, як і
інші засоби діагностики, які ми
маємо зараз у своєму розпо-
рядженні, не виявилися корис-
ними в терміновому аспекті
для раннього виявлення мож-
ливості розвитку патологічно-
го процесу в міометрії матки.
Таким чином, отримані дані

свідчать про те, що у жінок,
хворих на міому матки, поча-
ток захворювання супрово-

джується значним зростанням
у крові вмісту прозапальних
цитокінів і факторів росту, які
характеризують розпал за-
пального процесу в тканині
органа. Слід відзначити, що
серед усіх досліджуваних ци-
токінів і факторів росту лише
концентрація ФПН-α та ТФР-1β
зростала завчасно, що може
стати неспецифічним діагнос-
тичним критерієм можливості
виникнення міоми матки у
досліджуваних осіб. Саме то-
му серед усіх випробуваних
нами діагностичних засобів
тільки зростання концентрації
ФПН-α і ТФР-1β можна роз-
глядати як найбільш вірогід-
ний діагностичний критерій
ранньої діагностики міоми
матки. Всі інші мають безсум-
нівну високу діагностичну
цінність на момент надходжен-
ня хворих до стаціонару з ме-
тою проведення як безпосеред-
ньої діагностики патологічно-
го процесу, так і проведення
диференціальної діагностики.
У зв’язку з цим можна реко-
мендувати у складних діагнос-
тичних випадках визначати
вміст вказаних цитокінів (або
одного з них, враховуючи
значну вартість проведення
цієї імунологічної реакції) для
обрання подальшої тактики
клінічного спостереження чи
лікування конкретної хворої
жінки.
Вартим уваги та досить су-

перечливим може стати одна з
частин отриманих результатів
про те, що вміст ІЛ-1β зали-
шається практично незмінним
упродовж розвитку хвороби.
Ймовірно, можливу відповідь
можна обгрунтувати так: відо-
мо, що ФНП-α індукує синтез
деяких нейротрофічних фак-
торів, до яких належить і ІЛ-1β
[9]. При цьому логічно припус-
тити, що при міомі матки, яка
не є прикладом негайної гострої
запальної реакції, синтез ІЛ-1β
значно «відстає» у терміново-
му аспекті від синтезу ФНП-α,
котрий індукує механізм фор-
мування вказаного патологіч-
ного стану. Слід зазначити, що
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подібна послідовність синтезу
цитокінів є характерною, на-
приклад, для хронічного пан-
креатиту [13], токсичного ге-
патиту [14], ішемії мозку [15]
та деяких інших станів. Гово-
рячи про загальнотеоретичне
значення отриманих нами ре-
зультатів, можна вказати на
те, що при цьому розширю-
ються наші уявлення про пато-
генез міоми матки з точки
зору участі в ньому неспеци-
фічної системи імуноцитів, ци-
токінів і факторів росту.

Висновки

На підставі отриманих да-
них можна зробити такі ви-
сновки:

1. Розвиток і маніфестація
міоми матки супроводжуються
зростанням концентрації ци-
токінів і факторів росту в крові.

2. З діагностичною метою, по-
чинаючи з 1-го місяця до почат-
ку захворювання, доцільним є
визначення концентрації ФНП-α
та ТФР-1β у крові пацієнток.

3. Зазначений спосіб ми вва-
жаємо найбільш раннім діаг-
ностичним критерієм у разі
можливого розвитку міоми
матки та рекомендуємо його
застосування як діагностич-
ний алгоритм при складних
клінічних випадках.

4. Застосування малоінва-
зивного рентгеноендоваску-
лярного хірургічного втру-
чання, впродовж якого здійс-
нюється емболізація маткових
артерій, які живлять матковий
вузол (чи вузли) у жінок із міо-
мою матки, свідчить про його
високу ефективність за даних
патологічних умов.
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OUT USING INFLAMMATORY REACTION MEDIA-
TORS LEVEL DETERMINATION IN WOMEN WITH MY-
OMA

The data of clinical studies are given concerning myoma
diagnosis and treatment efficacy increasing through princi-
pally new approach with uterus body safening — using uter-
ine arteries roentgenendovascular embolization that allow
to preserve the uterus and reinduce the repoductive function.
Additionally, authors investigated plasma levels changing
of the cytokines and trophic factors — tumor necrosis fac-
tor-alpha (TNF-α), interleukin-1, interleukin-6, transform-
ing growth factor (ТGF-1β) and granulocite-macrophage col-
onystimulating factor — in women with suspicious to my-
oma development. TNF-α  and ТGF-1β plasma levels signif-
icant increasing were shown 1 month before the disease start-
ing that was taken by authors as the disease earliests non-
spesific diagnostical tool. No diagnostical criteria were use-
ful for the earliest disease diagnosis.
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РОЗРОБКА АЛГОРИТМУ ДІАГНОСТИЧНОГО ПОШУ-

КУ В ЖІНОК ІЗ МІОМОЮ МАТКИ ШЛЯХОМ ВИЗНАЧЕН-
НЯ КОНЦЕНТРАЦІЇ МЕДІАТОРІВ ЗАПАЛЬНОЇ РЕАКЦІЇ

Автори навели дані клінічних досліджень, присвячених
підвищенню ефективності діагностики та лікування міоми
матки шляхом використання принципово нового методу
зі збереженням тіла матки — рентгеноендоваскулярної ем-
болізації маткових артерій, що дозволяє зберегти матку
та відновити репродуктивну функцію. Додатково автори
вивчають зміни концентрації цитокінів і факторів росту —
фактора некрозу пухлини-альфа (ФНП-α), інтерлейкіну-1,
інтерлейкіну-6, трансформуючого фактора росту (ТФР-1β)
і макрофагально-гранулоцитарного колонієстимулюваль-
ного фактора росту — в крові жінок із підозрою на міо-
му матки. За 1 міс до початку захворювання в крові відзна-
чається значне зростання концентрації ФНП-α і ТФР-1β, що
розглядається авторами як найбільш ранній неспецифічний
діагностичний критерій міоми матки. Жоден із інших до-
сліджуваних цитокінів і факторів росту не був корисним
для раннього виявлення можливості захворювання.

Ключові слова: міома матки, малоінвазивне лікуван-
ня, діагностика, цитокіни, фактори росту, фактор некро-
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