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Вступ

Лапароскопічна міомекто-
мія є операцією вибору при
міомі матки у жінок із нереалі-
зованими репродуктивними
можливостями [1]. Однак кон-
сервативна міомектомія є од-
нією з рідко виконуваних опе-
рацій у гінекології. За даними
різних літературних джерел,
частка її з-поміж усіх втручань
на матці протягом останніх
десятиліть залишається низь-
кою (2–19 %) [2]. Решта опера-
тивних втручань з приводу
міоми матки — це органовида-
ляюча операція — гістеректо-
мія. Зі зрозумілих причин гістер-
ектомія не може бути запро-
понована усім пацієнткам. Ос-
новною причиною нечастого
виконання міомектомії є ризик
розвитку рецидиву пухлини,
який, за даними деяких ав-
торів, спостерігається від 2 до
46 % випадків. Враховуючи
такий широкий діапазон, показ-
ники частоти розвитку реци-
диву міоми матки потребують
роз’яснення.

Аналіз власного досвіду
проведення 150 лапароскопіч-
них міомектомій спонукав нас
до написання цієї роботи.
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Метою роботи є аналіз ча-
стоти рецидиву міоми матки
після лапароскопічної міомек-
томії. Виходячи з проведеного
аналізу, ми намагалися вста-
новити фактори ризику роз-
витку рецидиву.

Матеріали та методи
дослідження

З березня 1996 р. до груд-
ня 2003 р. 150 жінкам було
здійснено лапароскопічну міом-
ектомію. Середній вік проопе-
рованих жінок — (36,2±3,3) ро-
ку. Показаннями до міомек-
томії були: тазові болі, пов’я-
зані з ростом міоматозних вуз-
лів — у 69 (46,1 %) хворих; по-
єднання болю з матковими
кровотечами — у 44 (29,6 %)
жінок; безболісні менометро-
рагії — у 13 (8,7 %) хворих.
Дизурія, пов’язана з міомою,
була виявлена у 8 (5,4 %) па-
цієнток. На безплідність страж-
дали 16 (10,9 %) жінок: 11 (7,6 %)
пацієнток — на первинну, 5
(3,2 %) — на вторинну. Зі 150
прооперованих жінок у 36 (24,0 %)
жодного разу не наставала ва-
гітність. Одна вагітність була у
18 (12,0 %), дві вагітності  — у
23 (15,3 %), три і більше — у
73 (49,0 %) пацієнток. Жодно-

го разу не народжували 57
(38,0 %) хворих. Одні пологи в
анамнезі були у 60 (40,0 %)
хворих, двоє і більше — у 33
(22,0 %). Тривалість операцій
становила від 30 до 240 хв, у
середньому — (94,8±10,7) хв.

Протягом одного оперативно-
го втручання видаляли від
1 до 7 міоматозних вузлів. По-
одинокі міоми були у 110 (73,3 %)
прооперованих хворих, мно-
жинна міома матки — у 40
(26,6 %).

За клітинною структурою
видалені міоматозні вузли бу-
ли представлені 4 гістологіч-
ними типами.

1. Фіброма — це пухлина з
переважанням фіброзного ком-
понента, з дифузними дистро-
фічними змінами, гіалінозом
внаслідок порушення живлення.
Таких хворих було 32 (32,9 %).

2. Фіброміома, в якій глад-
ком’язовий і фіброзний компо-
ненти присутні в рівному спів-
відношенні, без дистрофії та
порушення живлення у вузлі.
Ця пухлина в стадії експан-
сивного росту з диференцію-
ванням і дозріванням діагнос-
тована в 23 (23,7 %) випадках.

3. Лейоміома з переважан-
ням гладком’язового компо-
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нента, великою кількістю інтра-
муральних додаткових судин
— у 33 (34,0 %) пацієнток.

4. При «клітинній» лейоміо-
мі спостерігалося переважан-
ня гладком’язового компонен-
та над фіброзним (стадія ут-
ворення активного зачатка рос-
ту пухлини без ознак дифе-
ренціювання і дозрівання), без
порушення живлення. Хворих
з таким гістологічним типом
було 11 (11,3 %).

У післяопераційному періо-
ді третині хворих проводила-
ся гормональна терапія синте-
тичними прогестинами.

Передопераційне обстежен-
ня складалося з ультразвуко-
вого дослідження органів ма-
лого таза, гістероскопії і/або
фракційного вишкрібання цер-
вікального каналу та порожни-
ни матки. Рецидив міоми мат-
ки визначався при виявленні
міоматозних вузлів під час піх-
вового й ультразвукового до-
слідження. Дані отримані вна-
слідок анкетування і безпосе-
реднього спостереження про-
оперованих жінок у різні термі-
ни післяопераційного періоду.

Результати дослідження
та їх обговорення

Серед усіх пацієнток 62
(41,3 %) жінки у подальшому
не спостерігалися. Решта (88
пацієнток) проходили огляди
регулярно. Середня тривалість
спостереження — 41,3 міс (від
7 до 85 міс). Частота рециди-
ву — 19,3 % (17 пацієнток).
Середній термін перед реци-
дивом становив 21,2 міс (від 4
до 60 міс). Протягом першого
року після операції рецидив міо-
ми матки розвинувся у 3 (3,4 %)
прооперованих пацієнток, через
два роки — у 9 (10,2 %) жінок.
За термін від 2 до 3 років після
операції міома матки повторно
виникла ще у 3 (3,4 %) пацієн-
ток, більше 3 років — ще у
2 (2,2 %). Сукупний ризик реци-
диву за 2 роки становив 13,6 %,
за 5 років — 19,3 %.

У 9 (10,2 %) пацієнток про-
тягом спостереження відбу-

вався ріст рецидивних міома-
тозних вузлів. У середньому
за рік вузли збільшувалися на
8,3 мм. У 3 (3,4 %) хворих спо-
стерігався не тільки ріст міо-
матозних вузлів, але і збіль-
шення їхньої кількості (в серед-
ньому один вузол за 15,6 міс).
Рецидив у вигляді поодиноко-
го міоматозного вузла виявле-
но у 12 (13,6 %) пацієнток, діа-
метр такої міоми дорівнював
від 10 до 55 мм (у середньо-
му — 23,2 мм); рецидив у ви-
гляді двох міоматозних вузлів
— у 2 (2,2 %) хворих. Розміри
вузлів у цих пацієнток були
від 15 до 40 мм (у середньо-
му — 22,5 мм). Три вузли і
більше рецидивували у 3 (3,4 %)
хворих. У цих випадках розмі-
ри вузлів коливалися від 10
до 40 мм (у середньому —
21,3 мм).

Із 17 пацієнток рецидивна
міома матки перебігала без-
симптомно у 8 (47,0 %). Скар-
жилися на болі 5 (29,4 %) жі-
нок. Болі поєднувалися з ряс-
ними матковими кровотечами
у 3 (17,6 %) випадках. Без-
болісні менометрорагії спосте-
рігалися у 1 (5,8 %) хворої.

Із 88 пацієнток, що перебу-
вали під спостереженням, по-
вторно з приводу рецидиву
оперувалися 4 (4,5 %) жінки.
Повторну лапароскопічну міом-
ектомію виконано трьом паці-
єнткам, одній з них — двічі;
одній хворій проведено лапа-
ротомну гістеректомію.

За гістологічною структу-
рою повторно видалені міома-
тозні вузли в трьох випадках
були лейоміомою з перева-
жанням гладком’язового ком-
понента, з великою кількістю
додаткових судин; в одному
випадку — це «клітинна» міо-
ма в стадії утворення активно-
го зачатка росту пухлини без
ознак диференціювання і до-
зрівання. Останній пацієнтці
двічі було виконано повторну
лапароскопічну міомектомію.

Щоб визначити фактори ри-
зику розвитку рецидиву міоми
матки після лапароскопічної
міомектомії, ми порівняли де-

які показники усіх прооперова-
них жінок, які спостерігалися,
з показниками пацієнток із ре-
цидивом міоми матки. Резуль-
тати такого порівняння наве-
дено в таблиці.

Частота рецидиву після ла-
пароскопічної міомектомії у на-
шому дослідженні становила
19,3 % (17 пацієнток). Звертає
на себе увагу таке. Більше 80 %
(14) жінок з рецидивом міоми
матки перебували у віці 31–
40 років. У 33,3 % пацієнток
цього віку після лапароскопіч-
ної міомектомії виник рецидив.

За даними нашого дослі-
дження, із 33 пацієнток, які не
народжували, рецидив виник у
10 (30,3 %). Із 55 пацієнток, в
анамнезі яких були до операції
хоча б одні пологи, рецидив
міоми матки виник у 7 (12,7 %)
випадках.

Серед 65 хворих з поодино-
ким міоматозним вузлом реци-
див міоми матки спостерігався
у 8 (12,3 %) випадках, а з-по-
між 23 хворих із множинною
міомою матки рецидив виник у
9 (39,1 %) пацієнток.

Найменше рецидивів було
серед випадків міоми на ніжці
— в 1 (5,0 %) із 35. Найчастіше
рецидив розвивався після ви-
далення міжм’язової пухлини
— в 11 (40,7 %) випадків із 27.
Субсерозні міоми рецидивува-
ли в 21 (24,7 %) хворої.

Найчастіше рецидив вини-
кав тоді, коли при першому
втручанні вилучали невеликі
міоматозні вузли діаметром до
30 мм — загалом їх вилучили
52. Рецидив міоми виник у 21
випадку, що становило 40,3 %.
При міомах діаметром від 31
до 50 мм рецидив спостерігав-
ся у 4 (8,6 %) випадках.

Аналіз залежності частоти
рецидиву від гістологічної струк-
тури вилучених міоматозних
вузлів виявив, що частіше ре-
цидивування спостерігалося у
хворих із «клітинною» міомою
— 4 (40,0 %) випадки з 10, а
також якщо в пухлині перева-
жав гладком’язовий компонент
— таких випадків було 6 (21,4 %)
із 28. Фіброми з переважанням
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фіброзного компонента, з ди-
фузними дистрофічними змі-
нами, проявами порушення
живлення рецидивували в 3
(10,3 %) випадках із 29.

За даними літератури, час-
тота рецидивів коливається в
широких межах: від 4 % [7] до
46 % [8]. Аналіз літератури до-
водить більшу частоту реци-
диву міоми матки після лапа-
роскопії порівняно з лапарото-
мією, що можна пояснити так.
Під час лапароскопії складно
розпізнати і пропальпувати
маленькі (кілька міліметрів у
діаметрі) інтрамуральні вузли.
Інколи ці крихітні міоми можуть
згодом рости, спричинюючи
рецидив і появу нових скарг

через кілька місяців або років.
Однак навіть у разі досконалої
діагностики всіх дрібних інтра-
муральних міом лапароскопіч-
не їх видалення не уявляєть-
ся доцільним, оскільки при
лапароскопії можливість вида-
лення дрібних вузлів з ложа
основного вузла обмежена.

Виконання окремих розрізів
стінки матки для енуклеації
невеликих міжм’язових міом
призводить до значного збіль-
шення травматичності опе-
рації, що не виправдано, особ-
ливо якщо мета втручання —
збереження або відновлення
генеративної функції.

Однією з причин рецидиву
міоми матки деякі автори вва-

жають генетичну схильність
[3–5], аномалії фактора росту
пухлин [6], відносну локальну
гіперестрогенемію. Загалом це
є етіологічними факторами
«міомної» хвороби. Після ви-
далення всіх вузлів форму-
ються нові зачатки росту, в ін-
ших місцях міометрія, з по-
дальшим прогресуванням у
великі міоматозні вузли.

Оцінити ризик розвитку ре-
цидиву після міомектомії до-
сить складно. Вирізняють дві
ймовірні причини рецидиву.
Перша — це залишення в мат-
ці дрібних міжм’язових міома-
тозних вузлів, які важко вияви-
ти як до, так і під час операції.
Друга причина — це наявність

Таблиця
Досліджувані показники у пацієнток, яким було виконано лапароскопічну міомектомію,

порівняно з показниками у хворих, в яких розвинувся рецидив міоми матки

Досліджуваний
Спостережувані пацієнтки Хворі на рецидив міоми матки, абс. (%), n = 17

    
  показник

 після лапароскопічної
міомектомії, абс. (%), Загальна Порівняно Порівняно

n = 88 кількість, абс.  з усіма хворими з усіма спостережу-
на рецидив, %  ваними хворими, %

Вік:
— 20–30 років 19 (21,5 %) 1 5,8 5,2
— 31–40 років 42 (47,7 %) 14 82,3 33,3
— 41–50 років 23 (26,1 %) 2 11,7 8,6
— Старше 50 років 4 (4,5 %)
Кількість вагітностей:
— 0 21 (23,8 %) 4 23,5 19,0
— 1 11 (12,5 %) 2 11,7 18,1
— 2 13 (14,7 %) 3 17,6 23,0
— 3 і більше 43 (48,8 %) 8 47,0 18,6
Кількість пологів:
— 0 33 (37,5 %) 10 58,9 30,3
— 1 34 (38,6 %) 4 23,5 11,7
— 2 і більше 21 (23,8 %) 3 17,6 14,2
Кількість
міоматозних вузлів:
— 1 65 (73,8 %) 8 47,0 12,3
— 2 і більше 23 (26,1 %) 9 52,9 39,1
Локалізація міоми:
— на ніжці 20 (15,9 %) 1 3,0 5,0
— субсерозна 85 (63,6 %) 21 63,6 24,7
— інтрамуральна 27 (20,4 %) 11 33,3 40,7
Розмір міоми:
— до 30 мм 52 (39,7 %) 21 63,6 40,3
— 31–50 мм 46 (35,2 %) 4 12,1 8,6
— 51–70 мм 21 (15,9 %) 4 12,1 19,0
— 71 мм і більше 13 (10,2 %) 2 6,0 15,3
Гістотип міоми:
— фіброма 29 (32,9 %) 3 17,6 10,3
— фіброміома 21 (23,8 %) 4 23,5 19,0
— лейоміома 28 (31,8 %) 6 35,2 21,4
— «клітинна» міома 10 (11,3 %) 4 23,5 40,0
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у хворої так званої міомної хво-
роби. Видаляючи вузли, ми не
ліквідуємо причину захворю-
вання. У післяопераційному
періоді формуються нові за-
чатки росту, в інших місцях
міометрія.

Висновки

До рецидиву міоми матки
найбільш схильні хворі, які не
народжували, віком від 31 до
40 років, із множинною міомою
матки, інтрамуральною або
субсерозною локалізацією, з
розмірами міоми до 30 мм. За
гістологічною структурою ви-
лучені міоматозні вузли є «клі-
тинними» або зі значним пере-
важанням гладком ’язового
компонента, без порушення
живлення.

Менш імовірний рецидив у
хворих старше 40 або до 30 ро-
ків, які в минулому народжува-
ли, з поодиноким міоматозним
вузлом діаметром більше 30 мм,
на ніжці. За гістологічною струк-

турою — це вузол зі значним
переважанням фіброзного ком-
понента, з ознаками порушен-
ня живлення, гіалінозом або
петрифікований.

Малоінвазивність лапаро-
скопії потребує збереження ла-
пароскопічної міомектомії та-
кож у разі високого ризику ре-
цидиву. Крім того, слід прове-
сти додаткові біохімічні та мо-
лекулярні дослідження, щоб
точніше виявити пацієнток з
високим ризиком рецидиву
міоми матки.
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В Україні щороку реєст-
рується близько 7,8 % ЛОР
онкологічної патології. З-поміж
первинно виявлених хворих
35–50 % умирають протягом
першого року, а п’ятирічна ви-
живаність не перевищує 45 %
у хворих із III–IV стадією [1; 4;
5]. На жаль, попри велику кіль-
кість сучасних діагностичних
(РКТ, МРТ, УЗД, допплерогра-
фія) і лікувальних (комбінова-
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них) технологій у хворих на
рак гортані з Т3-4 кількість реци-
дивів не зменшується. Основ-
ною причиною задавненого
раку гортані є несвоєчасне
звернення хворих по допомо-
гу. Як наслідок, пізня діагнос-
тика призводить до локально-
регіонарних метастазів дифе-
ренційованого раку гортані. У
зв’язку з цим проблема ліку-
вання й підвищення вижива-

ності хворих на рак гортані в
цілому залишається актуаль-
ною.

Клінічні спостереження про-
тягом п’яти років показали, що
у хворих з T3-4N1M0 порушені
ендогенні механізми регуляції
й захисту організму. Відомо,
що післяопераційний стрес,
ендо- й екзогенна інтоксикації
у хворих із III–IV стадією [3; 5;
6] призводять до порушення




