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Введение

Лейомиома матки является
доброкачественной опухолью,
которая развивается вслед-
ствие локальной пролифера-
ции гладкомышечных клеток и
соединительнотканных элемен-
тов [1; 3; 6]. Несмотря на ис-
пользование новых лекарст-
венных препаратов, внедре-
ние эмболизации маточных
артерий, оперативное лечение
продолжает оставаться основ-
ным видом лечения больных с
лейомиомой матки. В то же
время, удаление матки явля-
ется довольно травматическим
вмешательством с большой
раневой поверхностью и неиз-
бежным повреждением ство-
лов внутренней подвздошной
вены. Особые сложности воз-
никают при сочетании лейомио-
мы матки с патологией в сис-
теме нижней полой вены. Лейо-
миома матки может усиливать
компрессию вен забрюшинно-
го пространства, что увеличи-
вает риск тромбообразования
[5]. Однако сведения о состоя-
нии гемодинамики в сосудах
малого таза при лейомиоме
матки малочисленны и каса-

ются в основном артериально-
го сосудистого русла.

Цель исследования —
улучшить раннюю диагностику
тромбообразования у больных
с лейомиомой матки на осно-
вании показателей гемодина-
мики в сосудах малого таза.

Материалы и методы
исследования

Для достижения цели были
обследованы 101 женщина с
лейомиомой матки и 30 — без
патологии со стороны внутрен-
них половых органов. В за-
висимости от проводившегося
лечения все женщины были раз-
делены на следующие группы:

— I группа — 30 больных с
лейомиомой матки, которым
перед и во время оперативно-
го вмешательства обследова-
ние и профилактика развития
тромбоэмболических осложне-
ний в послеоперационном пе-
риоде проводились согласно
клиническому протоколу [4];

— II группа — 30 больных с
лейомиомой матки, которые,
кроме алгоритма и профилак-
тики тромбоэмболических ос-
ложнений, проводившихся у
пациенток І группы, получали

в предоперационном периоде
препарат, содержащий в сво-
ем составе фолиевую кислоту,
витамины В6, В12 для норма-
лизации метаболизма в фолат-
ном цикле. Экстирпация матки
проводилась лапаротомным
доступом;

— III группа — 30 больных с
лейомиомой матки, обследова-
ние и предоперационная под-
готовка которых проводилась в
том же объеме, что и у больных
І группы, но оперативное вме-
шательство осуществлялось
трансвагинальным доступом;

— IV группа — сформиро-
ванная из 11 пациенток с лейо-
миомой матки с высоким рис-
ком развития тромбоэмболи-
ческих осложнений (на основе
данных клинико-лабораторного
обследования, балльной шка-
лы прогнозирования). Кроме
профилактических мероприя-
тий, проводимых пациенткам
І группы, им накануне операции
производилась имплантация
временного кава-фильтра;

— V группа (контрольная) —
30 женщин без патологии эндо-
и миометрия.

Изучение гемодинамики про-
водилось на ультразвуковом

УДК 618.14-006.363.03:618.134-005

В. Ю. Паращук

СОСТОЯНИЕ ГЕМОДИНАМИКИ
В СОСУДАХ МАЛОГО ТАЗА

У ЖЕНЩИН С ЛЕЙОМИОМОЙ МАТКИ
Харьковский национальный медицинский университет



# 2 (124) 2011 45

аппарате экспертного класса —
Philips-HD-11 ХЕ (Голландия) с
мультичастотным датчиком 2–
5 МГц и 4–9 МГц.

В исследование включались
женщины с субмукозной, ин-
трамурально-субмукозной, ин-
трамуральной, интрамурально-
субсерозной и субсерозной
локализациями матки. Объем
матки определялся умножени-
ем трех размеров (продольно-
го, переднезаднего и попереч-
ного) на индекс 0,523. Разме-
ры матки с узлом в пределах
80–150 см3 (5–7 нед.) счита-
лись малыми, 151–300 см3 (8–
11 нед.) — средними, 301–
600 см3 (12–16 нед.) — боль-
шими, более 600 см3 (более
17 нед.) — гигантскими [2].

Результаты исследования
и их обсуждение

Малые размеры матки в
I группе пациенток не отмеча-
лись, во II группе регистриро-
вались у 3 (10,0 %), в III груп-
пе — у 10 (33,3 %) и в IV груп-
пе — у 5 (45,5 %) женщин. До-
стоверность (P2-3<0,05) раз-
личий отмечалась только меж-
ду второй и третьей группами.
Во всех группах объем матки
с высокой достоверностью
(P<0,001) превышал соответ-
ствующий параметр здоровых
женщин (табл. 1).

Средние размеры матки от-
мечались у 10 (33,3 %) жен-

щин I группы, у 2 (6,7 %) —
II группы, у 16 (53,3 %) —
III группы и у 2 (18,2 %) —
IV группы. В III группе сред-
ние размеры матки с узлами
миомы встречались досто-
верно чаще, чем в I (P<0,05),
II (P<0,001) и IV (P<0,05) груп-
пах женщин. Большие раз-
меры матки с узлами миомы
почти с одинаковой частотой
встречались в I и II, III и
IV группах. Достоверных раз-
личий по частоте встречаемо-
сти объема матки больших ве-
личин не отмечалось. Объем
матки гигантских размеров в III
группе ни разу не регистриро-
вался, в I группе он отмечал-
ся у 11 (36,7 %), во II — у 14
(46,7 %) и в IV — у 2 (18,2 %)
женщин. Как видно из табл. 1,
средняя величина объема мат-
ки оказалась наименьшей в
III группе и составила (179±
±26) см3, что достоверно ниже,
чем в I и II (P<0,001), а также
IV (P<0,01) группах. Это можно
объяснить тем, что в III группу
вошли пациентки, которым хи-
рургическое лечение прово-
дилось трансвагинальным до-
ступом, при котором сущест-
вуют предельно допустимые
размеры для извлечения мат-
ки. Во всех группах объем мат-
ки с высокой достоверностью
(P<0,001) превышал пока-
затель здоровых женщин —
(58±7) см3.

При изучении характера
васкуляризации установлено,
что преимущественно пери-
ферическая васкуляризация
узлов в I группе наблюдалась
у 10 (33,3 %), II группы — у 14
(46,7 %), III группы — у 5
(16,7 %), IV группы — у 2
(18,2 %) женщин. Смешанная
васкуляризация узлов в I груп-
пе регистрировалась у 13
(43,3 %), II группы  — у 7
(23,3 %), III группы — у 6
(20,0 %) и IV группы — у 3
(27,3 %) женщин. Отсутствие
цветовых сосудистых сигна-
лов при цветном допплеров-
ском исследовании зафикси-
ровано у 3 (10,0 %) женщин I
группы, у 4 (13,3 %) — II груп-
пы, у 3 (10,0 %) — III группы и
у 2 (18,2 %) — IV группы. По
мере роста узлов кровоток на-
чинал регистрироваться в их
центральных отделах и стано-
вился низкорезистентным. В
быстрорастущих узлах, кроме
низкорезистентного артери-
ального кровотока, регистри-
ровались также венозные со-
суды широкого диаметра. В
наших исследованиях интра-
нодулярная васкуляризация
отмечена у 7 (23,3 %) женщин
I группы , у 6 (20,0 %) —
II группы, у 14 (46,7 %) —
III группы и у 4 (36,4 %) —
IV группы пациенток (табл. 2).
Интранодулярная васкуляри-
зация узлов миомы в III груп-

Таблица 1
Распределение женщин по группам в зависимости от объема матки, абс. (%)

І группа, II группа, III группа, IV группа, V (контроль-
                    Объем матки n=30 n=30 n=30 n=11 ная) группа,

n=30

80–150 см3 (5–7 нед.) — 3 (10) 10 (33,3) 5 (45,5)
P2–3<0,05

151–300 см3 (8–11 нед.) 10 (33,3) 2 (18,2) 16 (53,3) 2 (18,2) (58±7) см3

P1–3<0,05 P3–4<0,05 P<0,001
P2–3<0,001

301–600 см3 (12–16 нед.) 10 (33,3) 12 (40,0) 2 (6,7) 2 (18,2)

>600 см3 (>16 нед.) 11 (36,7) 14 (46,7) — 2 (18,2)

Средняя величина объема матки, см3 1108±74 941±63 179±26 662±81

Достоверность различия P1–3<0,001 P2–3<0,001 — P4–3<0,001
P1–4<0,01 P2–4<0,05 — —

Примечание. P — показатель достоверности отличий между соответствующими группами.
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пе отмечалась намного чаще,
чем в I и II.

Результаты изучения часто-
ты варикозного расширения
вен малого таза (ВРВМТ) пред-
ставлены в табл. 3. Как видно,
ВРВМТ отмечалось у 10
(33,3 %) женщин I группы, у 12
(40,0 %) — II группы, у 3
(10,0 %) — III группы и у 9
(81,8 %) — IV группы обследуе-
мых женщин. Частота ВРВМТ в
IV группе была большей, чем
в остальных группах, а в
III группе — наименьшей.

Сравнение частоты встре-
чаемости ВРВМТ у женщин с
объемом матки менее 600 см3

и более 600 см3 представлено
в табл. 4. При объеме матки
менее 600 см3 ВРВМТ отме-
чалось у 4 (13,3 %) женщин
I группы, у 5 (16,7 %) — II груп-
пы, у 3 (10,0 %) — III группы и
у 7 (63,6 %) — IV группы паци-
енток. В III группе объем мат-
ки ни у кого из пациенток не
превышал 600 см3. В I груп-
пе ВРВМТ отмечалось у 6
(20,0 %) женщин, во II группе
— у 7 (23,3 %) и IV группе — у
2 (18,2 %) обследуемых жен-
щин. Частота ВРВМТ досто-
верно была выше, чем в I и II
группах (P<0,01 и P<0,05 соот-
ветственно).

Проведено также сравне-
ние частоты ВРВМТ у женщин
с различной локализацией
миомы матки (табл. 5). Так,
ВРВМТ у 53 женщин с преиму-
щественной субсерозной и ин-
трамурально-субсерозной ло-
кализацией узлов отмечалось
у 22 (41,5 %), а среди пациен-
ток с преимущественной суб-
мукозной и интрамурально-

субмукозной локализацией уз-
лов — у 12 (25,0 %) женщин.

Сравнение средней величи-
ны диаметра наиболее расши-
ренных вен показало, что в
контрольной группе диаметр
маточной или яичниковой ве-
ны колебался в пределах 2–
4 мм (в среднем — (3,2±0,6) мм),
что с высокой достоверностью
меньше, чем во всех группах
с лейомиомой матки (P<0,001).

Наибольшая величина диа-
метра варикозно расширенной
маточной вены обнаружена в
IV группе — (9,8±0,7) мм, что
было достоверно больше, чем
в I, II и III группах, где показа-
тели составили (6,3±0,6), (7,6±
±0,8), (5,9±0,4) мм (P1-4<0,001,
P2-4<0,05 и P3-4<0,001) соот-
ветственно.

По мере расширения диа-
метра вен венозных сплетений
вероятность тромбообразова-
ния увеличивается. При ульт-
развуковом и допплеровском
исследовании скорость крово-
тока и его профиль меняются.
В широких сосудах можно ви-
деть признаки псевдоконтрасти-
рования в виде эхогенных «об-
лаков», резкое снижение скоро-
сти кровотока при проведении
пробы Вальсальвы вплоть до
исчезновения и появления
ретроградного кровотока. При
развитии тромбофлебита стен-
ки расширенных вен становят-
ся неровными, уплотненными,
в просвете визуализируются
тромбы.

Выводы

О высоком риске тромбо-
эмболических осложнений у
больных с лейомиомой матки
свидетельствует объем матки
более 600 см3, наличие крупных
(более 50 мм) субсерозных и

Таблица 2
Тип васкуляризации узлов

у женщин с лейомиомой матки, абс. (%)

 Пеимущественная І группа, II группа, III группа, IV группа,   васкуляризация n=30 n=30 n=30 n=11     узлов миомы

Периферическая 10 (33,3) 14 (46,7) 5 (16,7) 2 (18,2)
Смешанная 13 (43,3) 7 (23,3) 6 (20,0) 3 (27,3)
Интранодулярная 7 (23,3) 6 (20,0) 14 (46,7) 4 (36,4)
Аваскулярная 3 (10,0) 4 (13,3) 3 (10,7) 2 (18,2)

Таблица 3
Частота варикозного

расширения вен малого таза
у больных с лейомиомой

матки, абс. (%)

Группа ВРВМТ

І, n=30 10 (33,3)
II, n=30 12 (40,0)
III, n=30 3 (10,0)
IV, n=11 9 (81,8)

Таблица 4
Распределение женщин с учетом объема матки

и частоты варикозного расширения вен малого таза, абс. (%)

    Объем матки І группа, II группа, III группа, IV группа,
n=30 n=30 n=30 n=11

<600 см3 4 (13,3) 5 (16,7) 3 (30,0) 7 (63,6)
P4–1<0,01
P4–2<0,05

>600 см3 6 (20,0) 7 (23,3) — 2 (18,2)

Таблица 5
Распределение женщин с учетом варикозного расширения

вен малого таза и преимущественной локализации
узлов миомы

                                 Показатели абс. (%)

Варикозное расширение вен малого таза, n=34 34 (100)
Интрамурально-субсерозные и субсерозные, n=53 22 (41,5)
Интрамурально-субмукозные и субмукозные, n=48 12 (25,0)
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субсерозно-интрамуральных
узлов, появление цветовых
венозных сосудистых сигналов
в центральных зонах узлов
любой локализации, превыше-
ние диаметра маточных и яич-
никовых вен более 7 мм, появ-
ление гиперэхогенных масс в
просветах вен диаметром бо-
лее 10 мм, резкое снижение
кровотока, вплоть до исчезно-
вения, в венах при проведении
пробы Вальсальвы.
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Вступ

Провідну роль в етіології
захворювань серця відіграють
фактори стресу. Їх різноманіт-
тя — від стресу соціального до
стресу клітинного й оксида-
тивного — спричинило фор-
мування складної багаторівне-
вої системи захисту від такого
впливу [4–6; 8]. Підтримання
повного набору функціонально
компетентних білків у кожній
клітині в нормальному стані і
під час стресу, а також при уш-
кодженні забезпечується різни-
ми механізмами, у тому числі
системою білків, так званими
молекулярними шаперонами
(HSP). Шаперони конститутив-
но експресуються й індукують-
ся як у міокарді, так і в судинах
серця [6; 7; 10; 11]. Внутрішньо-
клітинні форми HSP 60 самі по
собі обслуговують кардіо- і
вазопротекцію, однак первинна
вазопротективна роль зміню-
ється на патогенну після ви-
вільнення шаперонів із клітин і
формування автоімунної аг-
ресії по відношенню до цих

високоімуногенних молекул.
Певне значення може також
мати перехресне реагування з
білками теплового шоку інфек-
ційних агентів і стимуляція ни-
ми експресії та вивільнення
власних білків теплового шоку
міокарда [4; 6; 7; 10; 11].

Не менш важливим при роз-
витку гострого інфаркту міо-
карда (ГІМ) є дисбаланс про-
дукції про- і протизапальних ци-
токінів, реактантів гострої фази.
Так, протизапальний цитокін
інтерлейкін-10 (ІЛ-10) інгібує
багато клітинних процесів, яким
належить важлива роль у про-
гресії ушкодження атероскле-
ротичної бляшки, її розриві,
тромбозі [3]. А С-реактивний
протеїн активує моноцити, ре-
гулює функцію нейтрофілів за
принципом зворотного зв’язку,
посилює фагоцитоз, сприяє ви-
даленню фрагментів ушкодже-
них клітин і продуктів їх розпа-
ду, а потім під контролем інгібі-
торів протеаз — відновленню
сполучної тканини [1–3; 9].

Метою дослідження було
визначити взаємовідносини

автоімунної, запальної та
протизапальної реактивності у
хворих на ГІМ.

Матеріали та методи
дослідження

Об’єктом дослідження були
27 хворих на ГІМ (основна гру-
па), середній вік яких становив
(64,15±1,58) року; 8,23 (се-
редня ± похибка; стандартна
девіація); максимум — 77 років,
мінімум — 45 років. Кількість
чоловіків, що взяли участь
в обстеженні, становила 16
(59,3 %), жінок — 11 (40,7 %);
середній вік чоловіків був
(64,00±1,94); 7,75 (М±SEM;SD)
року, а жінок — (64,27±2,85);
9,47 року. У 23 (85,2 %) із 27
обстежених діагностовано ГІМ
з підйомом сегмента ST і гли-
боким зубцем Q або комплек-
сом QS, а у 4 (14,8 %) — ГІМ
без підйому сегмента ST. Із 27
осіб ускладнений перебіг ГІМ
мали 19 (70,4 %); 11 (40,7 %)
хворих — повторний ГІМ. У 4
(14,8 %) хворих розвинувся
рецидив інфаркту міокарда; 24
(88,9 %) обстежених страж-
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