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Полученные результаты эхографических исследований и допплерометрические оценки ка-

чественных характеристик у беременных с рубцом на матке после миомэктомии продемонстри-
ровали наличие определенной взаимосвязи между улучшением состояния маточной гемодина-
мики и особенностями клинического течения гестации в зависимости от способа оперативного
вмешательства, что дает возможность прогнозировать клиническое течение беременности у этих
женщин.
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Вступ

Міома матки сьогодні є од-
нією з найбільш поширених
пухлин репродуктивної систе-
ми, яка може негативно впли-
вати на перебіг вагітності та
пологів [1; 2]. Останніми рока-
ми ця проблема набула особ-
ливої актуальності, що пов’я-
зано зі зростанням частоти
даної патології від 6 до 20 %
[3; 4].

Питання стратегії та такти-
ки ведення вагітності у жінок з
міомою матки охоплює низку
проблем, пов’язаних із різнома-
нітними аспектами консерва-
тивно-пластичної хірургії в аку-
шерстві, оцінкою функціональ-
ного стану фетоплацентарно-
го комплексу, методів розро-
дження залежно від місця про-
ведення міомектомії [5; 6].

Окрім цього, наявність руб-
ця на матці після міомектомії
у вагітних, за даними деяких
авторів [7; 8], визначає для
акушерів нові проблеми і, у
першу чергу, це оцінка функ-
ціонального стану міометрія
під час вагітності та вивчення
стану фетоплацентарного ком-
плексу залежно від локалізації
рубця на матці та характеру
забезпечення локальних гемо-
динамічних змін у процесі роз-
витку вагітності у взаємозв’яз-
ку з функціональним станом

плода. У цьому напрямку знач-
ний теоретико-практичний ін-
терес має вивчення фізіоло-
гічних механізмів кровопоста-
чання матки залежно від хара-
ктеру, обсягу та методики про-
ведення реконструктивно-пла-
стичних операцій до вагітнос-
ті. Ці питання також тісно по-
в’язані з оцінкою спроможнос-
ті функціонального стану міо-
метрія у зоні рубця на матці
після консервативної міомек-
томії щодо забезпечення фі-
зіологічного перебігу вагітнос-
ті та, безпосередньо, з вибором
оптимального методу розро-
дження.

Метoю нашої роботи було
дослідити стан маткової гемо-
динаміки протягом вагітності у
жінок з рубцем на матці після
консервативної міомектомії за-
лежно від характеру опера-
тивного втручання, локалізації
та ступеня ушкодження міо-
метрія.

Матеріали та методи
дослідження

Вивчено особливості клініч-
ного перебігу вагітності і поло-
гів у 126 жінок, що перенесли
до вагітності консервативну
міомектомію, які були розділе-
ні на дві групи залежно від ме-
тодики проведеної операції:

1-ша група — 59 жінок піс-
ля консервативної міомектомії

за існуючою методикою прове-
дення;

2-га група — 67 жінок після
консервативної міомектомії за
розробленою методикою про-
ведення операції.

Контрольну групу утворили
30 жінок без соматичної та ге-
нітальної патологій, які наро-
джують вперше.

Ехографічне дослідження
проводили на апараті Toshiba
Xario SSA-660A (Японія) транс-
абдомінально (конвексним
датчиком частотою 3,5 мГц) і
трансвагінально (вагінальним
конвексним датчиком часто-
тою 5 мГц). Під час обстежен-
ня здійснювали фетометрію і
плацентографію, оцінювали
кількість навколоплідних вод.
Для оцінки кровотоку застосо-
вували метод кольорового
допплерівського картування,
вимірювали індекс резистент-
ності та систоло-діастолічне
співвідношення в маткових ар-
теріях і судинах фетоплацен-
тарного комплексу [9].

Результати дослідження
та їх обговорення

Аналіз даних фетометрії
показав затримку розвитку
плода (ЗРП) у третьому тримес-
трі вагітності у 1-й групі у 23,7 %
жінок, у 2-й групі — у 10,04 %
і в контрольній групі — у 1
(3,3 %) пацієнтки, що було під-
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O. V. Zhovtenko
UTEROPLACENTAL HEMODYNAMICS STATE FOR THE PREGNANT WOMEN WITH THE SCAR

AFTER MYOMECTOMY
The Odessa Detartment of Association of Obstetritians-Gynecologists of Ukraine, Odessa, Ukraine
Background. The myoma is one of most prevailing reproductive system tumours which affects

gestation and labour negatively. Frequency of the mentioned pathology has increased from 6% up to
20% for the last years.

Material and methods. The especial features of the clinical pregnancy process and labour have
been examined in two groups for 126 women with myomectomy before pregnancy. 1st group — 59
women after myomectomy under currently available method; 2nd group — 67 women after myomec-
tomy under the developed surgery treatment method. 30 primapara women without extra genital and
genital diseases. Utera und uteraplacental blood flow assessment was carried out with Toshiba Xario
SSA-660A apparatus (Japan).

Results. The features of the utera blood supply for the pregnant after myomectomy were discov-
ered during the data analysis. The blood flow change up to 32 weeks was the similar for the both
groups. Within 8–16 weeks normal blood flow was for the less number of the pregnant (13.5–10.2%
and 37.3–34.3% accordingly) and increased within terms 17–32 weeks (47.5–50.7% and 57.6–70.1%
accordingly). In the third term (after 33 weeks) for the pregnant of the 2nd group the normal utera
blood flow was discovered reducing a little (63.3–60.0%) and it remained non-changeable to the preg-
nancy completion. For the 1st group the normal utera blood flow was discovered reducing more con-
siderably (43.3–33.3%) and it proved the malfunction of the compensatory capability of the uteropla-
cental complex.
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тверджене в усіх випадках пі-
сля пологів. Затримка розвит-
ку плода характеризувалася
наявністю невідповідності роз-
мірів його живота або всіх фе-
тометричних параметрів, чис-
лові значення яких були ниж-
че 10-го перцентиля норматив-
них показників для відповідно-
го терміну вагітності.

Товщина плаценти у жінок з
рубцем на матці після міомек-
томії достовірно не відрізняла-
ся від такої у пацієнток контро-
льної групи. Приріст товщини
плаценти з 16–17-го тижня ва-
гітності становив у 1-й групі
0,66 мм на тиждень, у 2-й гру-
пі — 0,65 мм на тиждень і в
контрольній групі — 0,65 мм на
тиждень (р>0,05).

Отже, згідно з даними фе-
тометрії, ЗРП достовірно час-
тіше спостерігалася у жінок
1-ї групи, ніж у 2-й групі.

Для дослідження маткової
гемодинаміки у пацієнток піс-
ля міомектомії було вивчено
стан судинного опору в суди-
нах матково-плацентарного і
плодово-плацентарного комп-
лексів у різні терміни вагітнос-
ті. При вивченні кровотоку в
маткових артеріях приділялась
увага якісній характеристиці
профілів кривих швидкостей
кровотоку (КШК).

В обох групах, починаючи з
термінів 12–16 тиж., у цілому
з прогресуванням вагітності
було виявлено поступове збі-
льшення частки нормальних і
зменшення високорезистент-
них типів КШК. У пацієнток 2-ї
групи після 17–24 тиж. вагітно-
сті частка нормальних КШК у
перерахунку на одну маткову
артерію сягала 75,0 % і біль-
ше, при цьому криві з нульови-
ми значеннями кінцевого діа-
столічного кровотоку, почина-
ючи з цих термінів, не реєст-
рувалися.

Були виявлені такі особли-
вості кровопостачання матки
під час вагітності у пацієнток
після міомектомії. В усі термі-
ни гестації нормальний матко-
вий кровотік частіше реєстру-
вався у пацієнток, у яких пла-

цента розташовувалася поза
проекцією рубця (рубців) на
матці після міомектомії. Дина-
міка його змін до 32-го тижня
була аналогічною в обох до-
сліджуваних групах (1-ша і
2-га): у терміни 8–16 тиж. нор-
мальний кровотік реєстрував-
ся у меншої кількості пацієнток
(13,5 та 10,2 % і 37,3 та 34,3 %
відповідно) і істотно збільшу-
вався у терміни 17–32 тиж.
(47,5 та 50,7 % і 57,6 та 70,1 %
відповідно), демонструючи у
цей період найкращі показни-
ки кровопостачання у вагітних
після міомектомії. У другій по-
ловині третього триместру (з
33-го тижня) у пацієнток 2-ї
групи частота виявлення нор-
мального маткового кровотоку,
знизившись до 63,3–60,0 %,
залишалася без змін до кінця
вагітності. У пацієнток 1-ї гру-
пи спостерігалося значно біль-
ше зменшення частки нор-
мального маткового кровото-
ку (до 43,3–33,3 %), що свід-
чить про порушення функціо-
нальних компенсаторних мож-
ливостей матково-плацентар-
ного комплексу в цій групі ва-
гітних.

Частота порушень кровото-
ку I ступеня в обох групах ін-
тенсивно зростала до кінця
першого триместру. У період з
12–16 до 25–32 тиж. спостері-
галося поступове зменшення
частоти реєстрації даних пору-
шень. Починаючи з 33-го тиж-
ня, у 2-й групі відмічалося по-
мірне (до 40,0–36,7 %), а в 1-й
групі — виражене підвищення
частоти порушень кровотоку
(до 50,0–47,6 %), залишаю-
чись на даному рівні до термі-
ну пологів. Останній факт
може розцінюватися як ознака
меншої спроможності до ком-
пенсаторно-пристосувальних
змін у матково-плацентарному
комплексі на пізніх термінах
вагітності у пацієнток 1-ї групи.

Були зафіксовані відмінності
у динаміці виявлення частоти
порушень маткового кровообі-
гу II ступеня в основних групах.
У 1-й групі підвищення резис-
тентності кровотоку II ступеня

реєструвалося в усі терміни
гестації, а до кінця вагітності
їх кількість знижувалася до
10,2 %. У вагітних 2-ї групи по-
рушення кровотоку II ступеня
виявлялися лише до 16-го
тижня і становили 14,9 % (за
винятком однієї вагітної у тер-
міні понад 37 тиж.). Отримані
дані можуть свідчити про те,
що матково-плацентарний
комплекс має великі потенцій-
ні можливості компенсувати
відхилення гемодинаміки.

Третій ступінь порушення
маткового кровообігу був заре-
єстрований лише у терміни 8–
11 тиж. у 10,2 % пацієнток 1-ї
групи з вираженою загрозою
переривання вагітності. Це
може свідчити про те, що на-
явність III ступеня порушення
кровообігу матки практично не
сумісна з подальшим прогре-
сом процесів гестації.

Одночасно при вивченні по-
казників опору кровотоку оці-
нювалися пульсаційний індекс
та індекс резистентності. Ре-
зультати дослідження залежно
від терміну вагітності, наведе-
ні в табл. 1 і 2.

Отримані дані свідчать про
те, що в маткових артеріях
було встановлено поступове
зниження значень ПІ зі збіль-
шенням терміну вагітності. Пі-
сля завершення процесів пла-
центації (після 16-го тижня) і
до 36-го тижня вагітності, у ці-
лому, нижчі показники реєстру-
валися у пацієнток 2-ї групи
(1,08–0,88), ніж у вагітних 1-ї
групи (1,62–1,09). Після 37-го
тижня вагітності показники ПІ
у групах не відрізнялися.

Динаміка середніх значень
ПІ в артеріях пуповини протя-
гом усієї вагітності була майже
однаковою для обох груп до-
слідження і полягала в посту-
повому зниженні показників у
міру прогресування вагітності.
Виняток становили дані, отри-
мані у плодів пацієнток 1-ї гру-
пи в терміни понад 37 тиж., у
яких було зареєстровано під-
вищення середнього значення
ПІ до 1,06 як порівняно з тер-
міном 33–36 тиж. у цій же гру-
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пі (0,99), так і порівняно з 2-ю
групою (0,89). Це можна пояс-
нити як ознаки виснаження
компенсаторно-пристосуваль-
них механізмів плацентарного
кровотоку на пізніх термінах
вагітності у жінок 1-ї групи.

Динаміка середніх значень
ПІ у СМА плодів залежно від
терміну вагітності була схожою
в обох групах дослідження.
При цьому в терміни 33–36 тиж.
реєструвалося фізіологічне
підвищення резистентності
кровотоку в судинному басей-
ні мозку з подальшим його зни-
женням після 37 тиж. Зверта-
ють на себе увагу нижчі показ-
ники ПІ у жінок 2-ї групи піс-
ля 32-го тижня гестації: 1,72–
1,42 порівняно з 1-ю групою,
де вони становили 1,92–1,64.
Це може бути розцінено як
прояв централізації кровотоку
у плодів з перерозподілом
його на користь перфузії тка-
нин головного мозку у пацієн-
ток 2-ї групи.

При порівнянні отриманих
результатів стану кровотоку у
маткових артеріях потрібно
зазначити його відновлення у
жінок після консервативної
міомектомії у вигляді збіль-
шення значень ПІ та ІР.

Висновки

Стан маткової гемодинамі-
ки у вагітних з рубцем на мат-
ці після міомектомії залежить
від обсягу та зони хірургічного
втручання. Поліпшення стану
маткової гемодинаміки під час
вагітності можна досягнути за
рахунок оптимізації способу
міомектомії, який би забезпе-
чував кращий перебіг репара-
тивних процесів у місці хірур-
гічного втручання та віднов-
лення маткового кровотоку.
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Таблиця 1
Показники матково-плацентарного і плодового

кровотоку у 1-й групі вагітних

Термін вагіт- Ін- Маткова Спіральні Артерії
СМА  ності, тиж. декс артерія артерії пуповини

<9 ПІ 2,50±0,19 — — —
(1,69–3,40)

ІР 0,86±0,03 — — —
(0,80–0,92)

10–16 ПІ 1,89±0,67 — — —
(1,19–3,15)

ІР 0,77±0,06 — — —
(0,69–0,85)

17–24 ПІ 1,08±0,15 0,48±0,04 1,29±0,13 1,46±0,27
(0,67–1,33) (0,43–0,52) (1,03–1,49) (1,14–1,76)

ІР 0,63±0,06 0,40±0,03 0,76±0,04 0,74±0,04
(0,47–0,70) (0,35–0,43) (0,69–0,82) (0,67–0,78)

25–32 ПІ 0,98±0,13 0,65±0,17 1,14±0,09 1,54±0,22
(0,80–1,18) (0,48–0,90) (1,02–1,29) (1,22–2,03)

ІР 0,60±0,04 0,49±0,12 0,72±0,04 0,76±0,04
(0,55–0,66) (0,35–0,67) (0,65–0,77) (0,68–0,81)

33–36 ПІ 0,88±0,08 0,35±0,01 0,98±0,15 1,92±0,39
(0,71–0,98) (0,34–0,36) (0,84–1,20) (1,55–2,67)

ІР 0,56±0,05 0,33±0,01 0,65±0,08 0,81±0,04
(0,49–0,61) (0,33–0,33) (0,56–0,76) (0,74–0,87)

>37 ПІ 0,98±0,13 0,66±0,04 0,89±0,26 1,64±0,38
(0,87–1,17) (0,62–0,70) (0,6–1,4) (1,11–2,14)

ІР 0,65±0,05 0,48±0,01 0,59±0,10 0,78±0,07
(0,53–0,80) (0,47–0,50) (0,47–0,79) (0,67–0,85)

Таблиця 2
Показники матково-плацентарного і плодового

кровотоку у 2-й групі вагітних

 Термін вагіт-
Індекс

Маткова Артерії
СМА   ності, тиж. артерія пуповини

<9 ПІ 3,21±0,29 — —
(3,02–3,40)

ІР 0,89±0,03 — —
(0,86–0,92)

10–16 ПІ 2,17±0,64 — —
(1,19–3,38)

ІР 0,83±0,07 — —
(0,69–0,94)

17–24 ПІ 1,08±0,15 1,29±0,13 1,46±0,27
(0,67–1,33) (1,03–1,49) (1,14–1,76)

ІР 0,63±0,06 0,76±0,04 0,74±0,04
(0,47–0,70) (0,69±0,82) (0,67–0,78)

25–32 ПІ 0,98±0,13 1,14±0,09 1,54±0,22
(0,80–1,18) (1,02–1,29) (1,22–2,03)

ІР 0,60±0,04 0,72±0,04 0,76±0,04
(0,55–0,66) (0,65±0,77) (0,68–0,81)

33–36 ПІ 0,88±0,18 0,98±0,15 1,92±0,39
(0,71–0,98) (0,84–1,20) (1,55–2,67)

ІР 0,56±0,05 0,65±0,08 0,81±0,04
(0,49–0,61) (0,56–0,76) (0,74–0,87)

>37 ПІ 0,98±0,13 0,89±0,26 1,64±0,38
(0,87–1,17) (0,6–1,4) (1,11–2,14)

ІР 0,65±0,10 0,59±0,10 0,78±0,07
(0,53–0,80) (0,47–0,79) (0,67–0,85)
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