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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы. В структуре заболеваний жен-

ских половых органов фибромиома матки занимает одно из 

первых мест. По данным разных авторов, частота миомы мат-

ки варьирует от 10 до 27% среди всех гинекологических за-

болеваний, достигая максимальных значений в позднем ре-

продуктивном и пременопаузальном возрасте [44, 86, 123, 

135]. Существуют данные о том, что фиброматозные узлы 

матки обнаруживаются у 77% современных женщин [19, 65, 

80]. Некоторые исследователи отмечают тенденцию увеличе-

ния числа доброкачественных заболеваний матки у женщин 

молодого репродуктивного возраста [19, 86, 98].   

Вызывает интерес изучение не только медицинских, но и 

социальных факторов, имеющихся у женщин с миомой матки.  

Ряд авторов относят миому матки к группе психосоматиче-

ских заболеваний [10, 11, 14, 68]. Многие исследователи, 

рассматривающие ее как сугубо гинекологическую проблему, 

описывая динамику изменений симптоматики миомы матки в 

последние десятилетия, используют такое понятие, как эко-

социальный пресс [80, 135].  

Миома матки может являться одной из основных причин 

бесплодия, невынашивания беременности, а также других 

нарушений функций репродуктивной системы [80, 103, 121, 

126, 146, 156]. 

В настоящее время существует достаточно широкий 

спектр методов консервативного лечения женщин с миомой 

матки, однако разработка новых подходов и повышение эф-

фективности известных методов остается важной проблемой 

практической медицины [154, 184]. 
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В связи с большой частотой миомы матки у молодых жен-

щин и необходимостью сохранения у них детородной функции 

возрастает число выполнения миомэктомии.  

Учитывая особенности строения и кровоснабжения внут-

ренних половых органов при любых органосохраняющих опера-

циях на матке, повышается риск развития патологического 

кровотечения [123, 135]. 

Временная эмболизация маточных артерий или клеммиро-

вание подвздошных сосудов требуют дорогостоящего оборудо-

вания и/или являются технически очень сложными [53, 54, 

55, 74]. Кроме того, механические способы транзиторного 

уменьшения кровоснабжения не воздействуют на местное фиб-

ринолитическое звено гемостаза, т.е. не уменьшают коагу-

лопатического периоперационного кровотечения [33, 40, 

172, 187].  

Все вышеизложенное определило цель и задачи настояще-

го исследования. 

 

Цель работы – улучшить результаты лечения миомы матки 

путем разработки новых методов, снижающих периоперацион-

ную кровопотерю при выполнении миомэктомии. 

 

Задачи  исследования 

1. Изучить клинико-анамнестические данные пациенток 

с миомой матки, проживающих в Астраханской области. 

2. Выявить динамику показателей гемостаза в периопе-

рационном периоде при применении препарата транексамовой 

кислоты. 

3. Определить кровоток матки до и после применения 
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предложенного способа транзиторной локальной ишемии 

органов малого таза. 

4. Разработать научно обоснованные способы предупре-

ждения патологического кровотечения при органосохраняющих 

операциях на матке. 

5.   Оценить эффективность разработанного алгоритма 

профилактики периоперационного кровотечения при выполне-

нии миомэктомии. 

Научная новизна 

Впервые в Астраханской области за последние 5 лет бы-

ли изучены социально-медицинские аспекты у женщин с мио-

мой матки. 

Впервые проведено комплексное исследование показате-

лей гемостаза в период действия транексама в периопераци-

онном периоде у больных, которым выполнялась миомэктомия. 

Впервые интраоперационно выполнено ультразвуковое ис-

следование кровотока матки до и после сжатия основных ма-

гистральных сосудов тела и придатков матки.  

Впервые разработаны научно обоснованные способы и ал-

горитм предупреждения кровотечения при органосохраняющих 

операциях на матке. 

Впервые проведена комплексная клинико-лабораторно-

инструментальная оценка эффективности разработанного ме-

тода выполнения лапароскопической миомэктомии. 

Практическая значимость 

Знания о социальных факторах, сопутствующей акушер-

ско-гинекологической и соматической патологии позволит 

врачам амбулаторного звена активно выявлять женщин, имею-

щих риск развития миомы матки. 
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Разработаны эффективные, технически несложные методы 

и алгоритм предупреждения кровотечения при выполнении ор-

ганосохраняющих операций на матке. 

На основе комплексной клинико-лабораторно-

инструментальной оценки доказана высокая эффективность,  

целесообразность и безопасность применения транексама  и 

временного сжатия сосудов органов малого таза при выпол-

нении миомэктомии. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Динамика изменений показателей гемостаза показыва-

ет эффективность применения транексама для предупреждения 

коагулопатического кровотечения. 

2. Транзиторная ишемия органов малого таза во время 

операции способствует снижению кровоснабжения матки, од-

нако не приводит к морфологически некротическим изменени-

ям в тканях. 

3. Разработанный алгоритм профилактики позволяет зна-

чительно снизить кровопотерю при миомэктомии. 

Апробация работы и публикации 

Основные положения диссертации опубликованы в 9 пе-

чатных работах, из них 2 опубликованы в журналах, которые 

входят в перечень ведущих рецензируемых научных изданий 

ВАК, и в 2-х изобретениях, материалы которых представлены 

в Бюллетенях «Роспатента».   

Некоторые положения работы были представлены и доло-

жены на Юбилейном Всероссийском конгрессе с международным 

участием «Амбулаторно-поликлиническая помощь в эпицентре 

женского здоровья» (Москва, 2013); ХХVII Международном 

Конгрессе с курсом эндоскопии «Новые технологии в диагно-
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стике и лечении гинекологических заболеваний  (Москва, 

2014); Межвузовской ежегодной заочной научно-практической 

конференции с международным участием «Актуальные вопросы 

современной медицины» (Екатеринбург, 2014); VII Регио-

нальном форуме «Мать и Дитя. Геленджик» (Геленджик, 

2014); на Международном медицинском форуме «Репродуктив-

ное здоровье: проблемы, пути, решения и достижения» (Су-

дак, 2014). 

Объем и структура диссертации 

Диссертационная  работа построена в традиционном сти-

ле, изложена на 134 страницах машинописного текста. Со-

стоит из введения, обзора литературы, описания материала 

и методов исследования, полученных результатов собствен-

ного исследования и их обсуждения, выводов, практических 

рекомендаций, приложения, списка литературы, включающего 

112 отечественных и 88 зарубежных источников. Текст иллю-

стрирован 18 таблицами и 34 рисунками, 5 клиническими 

примерами.  

Внедрение результатов работы 

Полученные результаты исследования внедрены и приме-

няются в работе гинекологических отделений НУЗ «Медико-

санитарная часть» г. Астрахани и ГБУЗ АО КРД г. Астраха-

ни. Теоретические положения диссертации используются в 

учебном процессе, в лекционном курсе и на практических 

занятиях со студентами, врачами-интернами и клиническими 

ординаторами на кафедре акушерства и гинекологии лечебно-

го факультета ГБОУ ВПО «Астраханская государственная ме-

дицинская академия» Минздрава России. 
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Глава 1. 

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ПРОФИЛАКТИКИ ПОВЫШЕННОЙ  

ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ КРОВОПОТЕРИ ПРИ МИОМЭКТОМИИ 

(обзор литературы) 

1.1. Миома матки: эпидемиология, этиопатогенез.  

Значение органосохраняющих операций 

Миома матки (ММ) – это доброкачественная гормонозави-

симая опухоль, развивающаяся из мышечных и соединительно-

тканных элементов матки [82, 97]. 

Проблема ММ у женщин всех возрастов продолжает оста-

ваться в центре внимания отечественных и зарубежных ис-

следователей, так как это новообразование и его осложне-

ния являются одной из основных причин оперативных вмеша-

тельств, которые встречаются в практической гинекологии 

[48, 82, 97]. 

Среди женщин при профилактических осмотрах впервые ММ 

выявляется у 5-10% обследуемых, среди гинекологических 

больных ‒ у 30-35% [18]. Средний возраст женщин при выяв-

лении ММ составляет 32-33 года. Пик заболеваемости прихо-

дится на 35—45 лет [12, 18, 65, 69, 80, 121].  

Афроамериканки имеют более высокий риск развития ММ, 

чем представительницы белой расы. Для них же характерно 

более раннее менархе и большая предрасположенность к раз-

витию избыточной массы тела [130]. 

По мнению А.Л.Тихомирова и Д.М.Лубнина (2006), увели-

чивать риск развития ММ может достаточно широкий круг 

хромосомных нарушений, реализующих разные патологические 

механизмы, так как рост и развитие опухоли матки может 

идти разными путями [99].  
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По данным A.J. Tiltman (1997), при цитогенетическом 

исследовании хромосомные изменения при ММ обнаруживаются 

только в 40% [191].  

В исследовании Н.В. Кулагиной (2008) носительство го-

мозиготного генотипа ММР-1 (1G/1G
1607

) является прогности-

чески благоприятным вариантом клинического течения ММ. 

Носительство аллеля 2G в гетерозиготной (1G/2G
1607

) или 

гомозиготной форме (2G/2G
1607

) способствует быстрому росту 

и развитию многоузловых форм ММ. У носителей аллеля 5G 

гена PAI-1 (4G/5G
-675

) и (5G/5G
-675

), а также ассоциации ал-

лелей ММР-1 2G и PAI-1 5G отмечена повышенная частота 

быстрорастущих форм заболевания матки [47].  

По мнению И.С. Сидоровой (2005), Т.Е. Самойловой 

(2006), А.И. Ищенко (2010), Д.М. Ибрагимовой (2011), В.И. 

Киселева (2011), причиной развития доброкачественной опу-

холи матки является совокупность неблагоприятных анам-

нестических факторов, таких как отсутствие родов в 

анамнезе или высокий паритет, наличие абортов в анамнезе, 

длительный неадекватный контрацептивный анамнез, психоло-

гические стрессы, проживание в городах, смена климатиче-

ских зон, гипертоническая болезнь, сахарный диабет, ожи-

рение, вредные привычки, возраст старше 40 лет [12, 18, 

20, 30, 35, 39, 51, 83, 88, 98, 130, 182]. 

О.А. Пересада (2005), Г.А. Савицкий (2007), В.А. Бур-

лев и соавт. (2009) относят ММ к группе психосоматических 

заболеваний. Указанные ученые высказывают мнение о том, 

что причиной развития ММ является «экосоциальный пресс» 

[9, 10, 11, 14, 68]. 

Согласно психосоматической концепции ММ (Бурлев В.А. 

и соавт., 2009; Краснопольский В.И. и соавт., 2004), дис-
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гормонемия, на фоне которой происходит рост опухоли, яв-

ляется следствием синдрома психоэмоционального напряже-

ния, в результате которого развиваются нарушения функцио-

нирования гипоталамо-гипофизарно—надпочечниково-яичнико-

вой системы (ГГНЯС)[10, 45].  

Некоторые ученые утверждают, что участие в патологи-

ческом процессе ГГНЯС доказывается частым сочетанием ММ с 

дисгормональными заболеваниями молочных желез и нарушени-

ем функции щитовидной железы. Определенную роль играют 

изменения функции печени и железодефицитная анемия 

(ЖДА)[18, 97, 108]. 

По данным Е.М. Вихляевой (2004), избыточная масса те-

ла относится к одному из самых значимых факторов риска 

развития ММ. Для женщин с массой тела более 70 кг риск 

развития ММ становится в 3 раза выше, чем для женщин с 

массой тела 50 кг и менее. При ожирении риск возникнове-

ния ММ возрастает примерно на 21% с прибавкой каждых 10 

кг массы тела [18].  

По результатам клинико-генеалогического обследования 

пациенток с ММ была выявлена высокая степень их наслед-

ственной отягощенности нейроэндокринными и опухолевыми 

заболеваниями [16]. 

По мнению зарубежных исследователей, предрасположен-

ность к ММ имеет мультифакторную природу, причем суммар-

ный эффект генных и средовых факторов [51, 182]. 

Т.Е. Самойлова (2003) высказывает мнение о том, что 

патогенез ММ в большей степени связан с нарушениями про-

цесса гиперплазии и гипертрофии миоцитов (специализиро-

ванных гормонзависимых тканевых структур миометрия)[82].  
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Рост узла ММ, как утверждают A. Fukuyama et al. 

(2011), сопровождается обязательным увеличением массы 

миометрия, т.е. гипертрофия миометрия имеется у всех 

больных ММ [113]. При этом степень гипертрофии ГМК миома-

тозной матки напрямую зависит от степени растяжения мио-

метрия растущим узлом опухоли [82, 113]. 

Одним из важнейших неспецифических системных факторов 

активации гиперплазии и гипертрофии мышечной ткани, по 

мнению некоторых исследователей, является ишемия тканей. 

Локальная ишемизация ткани миометрия вследствие нарушения 

микроциркуляции наблюдается в местах наиболее сложных пе-

реплетений мышечных волокон, что может привести к локаль-

ной гиперплазии клеток миометрия и формированию ММ [17]. 

Однако, как отмечают В.Н.Кустаров и В.А.Линде (2001), ре-

зистентность ткани к гипоксии имеет индивидуальные функ-

ционально-динамические характеристики, определяемые гено- 

и фенотипическими особенностями, т.е. имеет наследствен-

ную предрасположенность [56, 57]. Это подтверждает значи-

мость наследственных факторов в формировании ММ [49]. 

А.Л. Тихомиров, Ч.Г. Олейник (2003) установили, что 

ММ может формироваться в ответ на повреждение миометрия 

воспалительными, эксплантными, механическими и другими 

факторами. При этом промежуток времени от момента воздей-

ствия возможного этиологического фактора до первого обна-

ружения опухоли составляет в среднем 6-10 лет [97]. Дру-

гим механизмом формирования  ММ может быть и травма ре-

цепторного аппарата гладкомышечных клеток (ГМК), и извра-

щенная реакция на ПГ. Локальная ишемизация и/или травма 

запускает метаплазию фибробластов в способные к активному 

делению ГМК с неполноценным рецепторным аппаратом. Ряд 



15 
 

исследователей проводят параллели между формированием 

атеросклеротической бляшки в стенке артериального сосуда 

и миоматозного узла (МУ) в матке (Lee B.S., Nowak R.A., 

2001)[152]. 

Полученные результаты многочисленных исследований 

[17, 29, 85] позволили выделить три стадии морфогенеза 

ММ: 

1) образование «активной» зоны роста (зачатка опу-

холи) в миометрии с нарушением метаболизма; 

2) рост опухоли без признаков дифференцировки (мик-

роскопически определяемый узел); 

3) рост опухоли с дифференцировкой и созреванием 

(макроскопически определяемый узел). 

По данным В.Е. Игнатовой (2005), опухолевый узел по-

вторяет в своем развитии паренхиматозно-стромальные осо-

бенности того слоя миометрия, из которого он развивается 

[31].  

Зарубежные авторы (Mladenović-Mihailović A. et al., 

2010; Tinelli A. et al., 2010) утверждают, что клинически 

это проявляется тем, что множественные миоматозные узлы в 

одной матке развиваются независимо друг от друга (их раз-

личный темп роста обусловлен делением клеток, клонально 

не связанных между собой) [147, 193]. Поэтому ММ является 

доброкачественной опухолью моноклонального происхождения 

[80, 82, 99, 165]. 

По мнению некоторых авторов (Сидорова И. и др., 2006; 

Khan K.N. et al., 2010; Plewka A. et al., 2011), развитие 

ММ необходимо рассматривать с позиции апоптоза (генетиче-

ски запрограммированного процесса гибели клеток). Неза-

вершенность апоптоза объясняет различные размеры и разную 
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степень зрелости узлов в пределах одной матки, возмож-

ность регресса узлов, доброкачественный характер опухоли, 

неинвазивный и медленный рост, а также вероятность реци-

дивов [77, 82, 127, 171]. 

Определенную роль в развитии заболевания играет нару-

шение нервно-мышечной регуляции ММ, а также особенности 

кровоснабжения матки. Г.А. Савицким (2000) был изучен ха-

рактер иннервации и кровоснабжения интактного миометрия 

миоматозной матки. Исследователь установил, что  в МУ не 

обнаруживаются холин- и адренергические нервные структу-

ры. Это дало основание утверждать, что при гипертрофии 

миометрия во время роста миомы происходит нарастающий 

процесс «денервации» миометрия, заключающийся в усилении 

дегенеративных изменений как холинергических, так и адре-

нергических нервных проводников и окончаний [80, 99]. 

Своеобразным изменениям подвергается и сосудистая 

сеть миометрия при развитии ММ, причем в наибольшей сте-

пени это касается капиллярного звена кровообращения мио-

метрия: полностью исчезает характерная для нормального 

миометрия архитектоника капиллярной сети – ее петлисто-

ячеистый рисунок, капиллярная сеть становится бесформен-

ной, хаотичной, появляется неравномерность заполнения со-

судов кровью [80]. 

По мнению K. Suzuki et al. (2012), к основным факто-

рам, участвующим в инициации и поддержании роста ММ, от-

носятся эстрогены, прогестерон и факторы роста. Между 

эстрогенами и прогестероном существует синергизм. Роль 

эстрогенов является «вспомогательной», в то время как 

прогестерон относится к ключевым гормонам, влияющим на 
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рост лейомиомы, «удлиняя интервал жизни клетки путем за-

щиты ее от апоптоза» [175]. 

Несмотря на то, что миоматозные клетки проявляют 

сходство с клетками миометрия, современные исследования 

выявили отличия в структуре и метаболизме этих тканей. 

Расстройства микроциркуляции и нарастание тканевой гипо-

ксии обусловливают компенсаторные изменения в гладкомы-

шечных клетках (ГМК) – нарастает митотическая активность 

клеток и происходит аккумуляция экстрацеллюлярного мат-

рикса (ЭЦМ). Дистрофические изменения в опухоли рассмат-

риваются не как осложнения в ходе развития последней, а 

как звенья единого процесса [80, 99, 175].  

Рост частоты встречаемости ММ после менархе, увеличе-

ние ее размеров во время беременности, а также регресс 

после менопаузы свидетельствуют о наличии зависимости ро-

ста опухоли от уровня половых гормонов [80, 82, 99]. 

K.W. Schweppe (2007) при изучении ультраструктурных 

свойств культивированных клеток миомы и нормального мио-

метрия обнаружил, что клетки в среде, содержащей эстроге-

ны и прогестерон (ПГ), были более активны под электронным 

микроскопом, чем в контрольной среде [178, 189, 192, 

196].  

В исследованиях А.Л. Тихомирова и соавт. (2006), M. 

Dlovsson et al. (2005) было выявлено, что более 90% кле-

ток ММ содержат рецепторы ПГ. Это указывает на то, что ПГ 

активно участвует в периферическом росте ММ, но, вероят-

но, с помощью эстрогенов, так как они, в свою очередь, 

способны повышать экспрессию рецепторов ПГ как в миомет-

рии, так и в ММ [41, 99, 183].  
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Таким образом, к этиопатогенетически значимым факто-

рам развития ММ большинство исследователей относят сома-

тические мутации, нейроэндокринные нарушения, дефекты ре-

цепторного аппарата, ишемизацию мимометрия, микробные и 

вирусные инфекции, психосоматические факторы и генетиче-

скую предрасположенность. 

Учитывая, что ММ может встречаться и у женщин, кото-

рые планирует реализовать свою детородную функцию, перед 

практическими врачами встает вопрос о проведении органо-

сохраняющих методов лечения. Несмотря на то, что указан-

ные методы не устраняют этиопатогенетических факторов и 

не предупреждают развития доброкачественного заболевания 

матки, они, тем не менее, дают возможность сохранить де-

тородный орган.  

К современным высокотехнологическим методам лечения 

ММ относится дистанционное воздействие энергии ультразву-

ка, фокусированного  в прицельном  участке внутри орга-

низма - ФУЗ терапия [62, 63, 91]. При этом методе в тече-

ние нескольких секунд ткань, которая находится в фокусе 

луча, нагревается до температуры, необходимой для её тер-

мического некроза, а ткани, окружающие фокус, остаются 

неизмененными. При ФУЗ-аблации неинвазивно и строго ло-

кально производится разрушение опухолевых клеток.  

К другому, также технологически сложному органосохра-

няющему методу лечения ММ, следует отнести полную и по-

стоянную эмболизацию маточной артерии [84]. При данном 

виде лечения после пункции и катетеризации одной или двух 

бедренных артерий проводится катетеризация маточных арте-

рий. Эмболизация осуществляется путем инъекции через ка-

тетер нереабсорбируемых частиц, которые кровотоком до-
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ставляются в дистальные отделы артериального русла. Эмбо-

лизация считается законченной при полном прекращении кро-

вотока в маточных артериях. Вследствие нарушения крово-

снабжения в миоматозных узлах возникают дистрофические 

процессы, прекращается рост, узлы уменьшаются в размерах. 

Однако у 3-5% пациенток наблюдаются тяжелые инфекционно-

воспалительные осложнения и выраженные проявления постэм-

болизационного синдрома [36, 61, 89]. 

Следует отметить, что указанные высокотехнологичные 

методы лечения ММ для сохранения детородной функции пока 

еще доступны не всем учреждениям нашей страны. В настоя-

щее время для проведения органосохраняющего лечения ММ 

наиболее часто выполняется такая хирургическая операция, 

как миомэктомия.  

По данным некоторых авторов, удельный вес таких ре-

конструктивно-пластических операций по поводу ММ состав-

ляет около 40% [28]. 

Для уменьшения вероятности развития спаячного процес-

са в брюшной полости, сокращения сроков реабилитации по-

сле операции предпочтительным является лапароскопический 

доступ для проведения данного хирургического вмешатель-

ства. В настоящее время практически все лечебные учрежде-

ния нашей страны, где выполняются операции на органах ма-

лого таза, оснащены лапароскопическим оборудованием. 

Таким образом, как следует из гл.1.1., ММ относится к 

одному из самых распространенных заболеваний у женщин, в 

том числе и молодого возраста. Для сохранения менструаль-

ной и детородной функции у пациентки наиболее часто в 

настоящее время в качестве органосохраняющего метода ле-

чения при ММ проводится операция миомэктомия. 
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1.2. Методы, направленные на снижение кровопотери  

при операциях на матке 

Хирургические вмешательства на матке продолжают оста-

ваться одной из самых распространённых гинекологических 

операций [18, 78]. Они проводятся при лечении ММ, абдоми-

нальном родоразрешении, коррекции аномалий развития внут-

ренних половых органов и других заболеваниях органов ма-

лого таза [3, 33, 55, 70, 78, 92, 141, 146, 179]. При 

этом следует отметить, что в современной оперативной ги-

некологии при выполнении органосохраняющих операций, и, в 

частности, выполнении миомэктомии, предпочтительным явля-

ется лапароскопический подход к проведению хирургического 

вмешательства [33, 72, 75, 114, 154, 174]. Выполнение эн-

доскопических операций снижает риск развития спаечного 

процесса, уменьшает сроки пребывания больных в стациона-

ре, способствует экономии лекарственных средств [33, 72, 

75]. 

Одним из наиболее частых и грозных осложнений при лю-

бых операциях на матке является кровотечение [33, 58, 64, 

72, 75, 79, 104, 128]. Частота указанного осложнения, по 

данным различных авторов, встречается от 1% до 25% и за-

висит от многих факторов: анатомической ситуации, объема 

оперативного вмешательства, гинекологической и соматиче-

ской патологии, квалификации хирургической бригады и др. 

[4, 43, 53, 54, 81] 

Для остановки кровотечения из кровоточащих сосудов 

матки в настоящее время используют электрокоагуляцию. Од-

нако данный метод используется для коагуляции видимых со-

судов и малоэффективен при коагулопатической (диапедез-

ной) кровоточивости тканей. Кроме того, широкая и «гру-
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бая» коагуляция приводит к некротическим изменениям и 

плохому заживлению тканей [1, 81, 109, 133, 199]. 

Среди механических способов остановки кровотечения во 

время операций, как правило, используется лигирование со-

судов с помощью шовной лигатуры или их клеммирование 

(клиппирование, временная окклюзия сосудов) [33, 75, 81, 

101, 176]. 

Из практики медицины известен способ снижения крово-

потери при оперативном родоразрешении женщин, имеющих вы-

сокий риск развития кровотечения [53, 54, 55]. При данном 

способе проводится кратковременная (до 40 минут) окклюзия 

общей подвздошной артерии, что позволяет во время опера-

ции уменьшить кровоснабжение внутренних половых органов, 

в том числе и матки, и тем самым снизить интраоперацион-

ную кровопотерю. 

Известен также другой способ, предложенный А.И. Ищен-

ко и соавт.(2004) [33, 34, 151], при котором кратковре-

менно (до 25-35 минут) перекрывают кровоток (клиппирова-

ние сосудов) по внутренним подвздошным артериям с двух 

сторон. При этом у женщин в пременопаузе с множественными 

интерстициальными узлами с тенденцией их к росту вмеша-

тельство ограничивают перекрытием кровотока по внутренним 

подвздошным артериям. У женщин репродуктивного возраста, 

не желающих иметь детей, перекрытие кровотока дополняют 

миомэктомией. При данном способе во время операции умень-

шается кровоснабжение внутренних половых органов, в том 

числе и матки, и тем самым снижается интраоперационная 

кровопотеря. При этом следует понимать, что при любой 

(даже кратковременной) окклюзии крупных магистральных со-

судов брюшной полости происходит их повреждение и актива-
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ция тканевого тромбопластина с запуском механизмов свер-

тывания и противосвертывания крови дальнейших осложнений. 

Впоследствии, если не проводятся профилактические меро-

приятия, может активироваться  ДВС-синдром с развитием 

геморрагических осложнений, что потребует расширения опе-

рации вплоть до гистерэктомии [13, 35, 164]. 

К.В. Пучков и соавт. (2010) перед выполнением миомэк-

томии для снижения кровоснабжения матки считают также 

важным, как и предыдущие исследователи, проводить клиппи-

рование внутренних подвздошных артерий. Однако перед 

установкой сосудистых зажимов по методу, предложенному 

данными авторами, необходимо выполнить диссекцию тканей, 

а это может привести к травматическому повреждению не 

только близко расположенных органов (мочеточника, сигмо-

видной кишки), но и собственно магистральных сосудов  

[71, 72, 75].  

Необходимо отметить, что все предложенные механиче-

ские способы снижения интраоперационной кровопотери явля-

ются технически сложной манипуляцией; требуют высокой 

квалификационной подготовки операционной бригады; занима-

ют большой промежуток времени до основного хирургического 

вмешательства. Кроме того, имеется крайне высокий риск 

повреждения крупных сосудов с последующим массивным внут-

рибрюшным кровотечением, что может привести к летальному 

исходу. 

В настоящее время в некоторых клинических лечебных 

учреждениях для снижения кровенаполнения внутренних поло-

вых органов может выполняться эндоваскулярная окклюзия 

основных магистральных сосудов, в том числе и временная. 



23 
 

Эндоваскулярная окклюзия сосудов (эмболизация) в по-

следнее время приобретает все большее число сторонников 

как самостоятельный метод лечения и как подготовка к по-

следующей операции [22, 27, 32, 153]. При прекращении 

кровоснабжения миоматозных узлов в них происходят дегене-

ративные процессы, что приводит к необратимому уменьшению 

размера самих узлов [170, 198].  

К недостаткам эндоваскулярных способов снижения кро-

вопотери при операциях на матке относятся: наличие доро-

гостоящей аппаратуры, отдельного помещения для проведения 

манипуляции по катетеризации сосудов, длительное обучение 

персонала, проводящего внутрисосудистые манипуляции, уве-

личение времени на оперативное вмешательство и оказания 

анестезиологического пособия [22, 27, 32, 153]. 

Кроме того, следует отметить, что данный вид высоко-

технологичной помощи доступен не во всех лечебных учре-

ждениях нашей страны [22, 27, 32, 96, 153]. 

Вместе с тем все перечисленные способы не воздейству-

ют на фибринолитическое звено гемостаза на местном 

уровне. Поэтому ряд авторов предложили лекарственные спо-

собы снижения кровопотери во время и после проведения 

операций на матке [6, 129, 150, 186]. 

В мировой клинической практике для уменьшения объема 

кровопотери используют лекарственные средства, блокирую-

щие избыточный фибринолиз — антифибринолитические лекар-

ственные средства. К ним относятся апротинин (Ап), эпси-

лон-аминокапроновая кислота (АКК) и транексамовая кислота 

(ТК). В систематическом обзоре ассоциации Кохрана, вклю-

чившем данные 211 рандомизированных контролируемых испы-

таний (20 781 участник), отмечено, что ингибиторы фибри-
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нолиза значительно уменьшают объем кровопотери и потреб-

ность больных в гемотрансфузиях. В сравнительных исследо-

ваниях достоверных отличий по эффективности ТК и Ап не 

выявлено, при этом установлено, что по антифибринолитиче-

ской активности ТК значительно превосходит АКК. Помимо 

этого, АКК имеет ряд серьезных побочных эффектов, значи-

тельно ограничивающих ее применение [6, 129, 140, 195]. 

В акушерстве и гинекологии использование антифибрино-

литических средств имеет особое значение. При осложнени-

ях, сопровождающихся ДВС-синдромом, повышенной кровопоте-

рей, отмечается чрезмерная активация фибринолиза, препят-

ствующая нормальному тромбообразованию [6, 110, 111, 

150].  

В ресурсах интернета (http://tranexam.ru/docs/Otchet_ 

abdominalnoe_razreshenie_ber_vysok_risk_krovotech.pdf [2] 

есть данные о том, что некоторые авторы при развитии па-

тологического кровотечения предлагают интраоперационно 

начинать применение препарата ТК. Суть способа заключает-

ся в том, что при повышенной кровоточивости тканей во 

время операции вводят внутривенно капельно указанный ан-

тифибринолитический препарат в дозе 10 мг/кг массы тела в 

разведении 20 мл раствора хлорида натрия 0,9% для инъек-

ций в течение 10 минут. При необходимости в последующем 

препарат вводится повторно в дозе 500 мг. К существенному 

недостатку данного способа относится применение анти-

фибринолитического препарата по факту развития кровотече-

ния. Кроме того, для достижения хорошего и стойкого гемо-

статического действия (при использовании лекарственного 

средства в небольших дозах) необходимо в некоторых клини-

ческих ситуациях применение препарата дважды. Быстрое 
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введение транексама (за 10 минут) в большинстве случаев 

сопровождается нежелательными побочными эффектами, в 

частности, изменением артериального давления и нарушения-

ми деятельности сердца.  

Таким образом, как следует из подглавы 1.2., несмотря 

на имеющиеся литературные данные по проблеме снижения 

кровопотери во время и после операций на матке, это 

направление требует дальнейшего изучения и интенсивного 

развития с целью создания алгоритма профилактики кровоте-

чения и оптимизации оперативной техники при выполнении 

миомэктомии. 

1.3. Применение препаратов транексамовой кислоты  

в акушерстве и гинекологии 

Комплекс реакций организма, направленных на предупре-

ждение и остановку кровотечений, называется гемостазом. 

Существуют два основных механизма гемостаза: сосудисто-

тромбоцитарный (микроциркуляторный) и коагуляционный [6, 

24, 155, 188].  

Сосудисто-тромбоцитарный механизм обеспечивает преду-

преждение и остановку кровотечений из мелких кровеносных 

сосудов путем их первичного спазма, набухания, адгезии 

(приклеивания) тромбоцитов к местам повреждения стенок 

кровеносных сосудов и к раневой поверхности, а также по-

следующую закупорку кровоточащих сосудов агрегатами тром-

боцитов и укрепление (армирование) тромбоцитной пробки 

фибрином.  

Коагуляционный механизм — многоступенчатая ферментная 

белковая реакция, в результате которой содержащийся в 

плазме крови белок фибриноген подвергается расщеплению, а 

http://dic.academic.ru/dic.nsf/enc_medicine/26298
http://dic.academic.ru/dic.nsf/enc_medicine/32804
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затем полимеризации с образованием свертков фибрина 

(тромбов), закупоривающих кровоточащие сосуды. 

Противодействуют избыточной активации системы гемо-

стаза и поддерживают циркулирующую кровь в жидком состоя-

нии вещества, препятствующие агрегации тромбоцитов. 

Например, вырабатываемый в сосудистом эндотелии проста-

циклин, физиологические антикоагулянты (антитромбин-III, 

гепарин, белки C и S, α2-макроглобулин и др.), а также 

фибринолитическая система [111]. 

В процессе активации фибринолиза происходит расщепле-

ние фибриногена и фибрина на низкомолекулярные фрагменты, 

получившие название продукты деградации фибриноге-

на/фибрина (ПДФ). Главным ферментом, ответственным за 

протеолитическую деградацию фибрина, является плазмин. 

Плазмин образуется из плазминогена под действием актива-

торов тканевого и урокиназного плазминогена. Образование 

плазмина начинается тогда, когда синтезируемый в печени 

плазминоген и активатор плазминогена присоединяются к 

фибрину [110]. 

К одному из антифибринолитических препаратов, который 

конкурентно ингибирует активатор плазминогена и связывает 

плазмин, относится транексам (транексамовая кислота). 

Зарубежными исследователями, такими как J.H. Levy 

(2007) и L. Tengborn et al. (2007), было установлено, что 

гемостатический эффект указанного препарата превосходит 

таковой в сравнении с АКК в 10-20 раз [155, 188].  

Другие авторы в своих работах указывают, что за счет 

подавления образования кининов и других активных пепти-

дов, участвующих в аллергических и воспалительных реакци-

http://dic.academic.ru/dic.nsf/enc_medicine/2721
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ях, ТК обладает противовоспалительным и анальгезирующим 

эффектом [24, 90, 106].  

Многими работами была доказана высокая эффективность 

применения транексама в таких разделах клинической меди-

цины, как кардио-, нейро- и общая хирургия, гематология, 

онкология, стоматология, ортопедия, урология и оторинола-

рингология [23, 46, 52, 76, 115, 116, 118, 119, 122, 124, 

129, 131, 132, 134, 138, 143, 144, 148, 149, 161, 166, 

168, 169, 173, 180, 185, 186, 190, 194].  

Имеются также сообщения о проведенных исследованиях 

по применению указанного препарата при некоторых патоло-

гических состояниях в акушерстве и гинекологии. 

Так, в своем рандомизированном контролируемом иссле-

довании Gohel Mayur (2007) оценил эффективность и без-

опасность транексамовой кислоты для снижения кровопотери 

во время операции кесарева сечения. Результаты исследова-

ния показали, что применение данного лекарственного сред-

ства способствует снижению величины кровопотери в период 

операции до 75 мл  и не приводит к тромбообразованию 

[142]. 

Применение ТК для уменьшения кровопотери при опера-

тивном родоразрешении было изучено и другими исследовате-

лями [7, 8, 38, 44, 139, 142, 157, 159, 177, 188].  

Д.Р. Бикмуллина, М.С. Зайнулина, Е.С. Вашукова, 

(2009) проводили клинико-лабораторное, инструментальное и 

молекулярно-генетическое обследование женщин с тяжелым 

гестозом. Наследственная тромбофилия выявлена у всех бе-

ременных с тяжелым гестозом, при этом у большинства из 

них (89%) наблюдалась активация ДВС-синдрома, что свиде-

тельствовало об активации фибринолитической системы. В 
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связи с этим исследователи предположили, что у беременных 

с тяжелым гестозом развитие геморрагического шока и про-

грессирование ДВС-синдрома может произойти при кровопоте-

ре, незначительно превышающей физиологическую. В ходе 

проведенного исследования было доказано, что введение ТК 

при оперативном родоразрешении беременных с тяжелым ге-

стозом позволило достоверно снизить интраоперационную 

кровопотерю и предотвратить коагулопатическое кровотече-

ние [7, 8, 24, 38, 44, 66, 70, 106].  

А.В. Пырегов, В.А. Гурьянов, Л.В. Кречетова (2008) 

считают, что ТК тормозит избыточную активность биологиче-

ски активных веществ, являясь ингибитором протеаз и про-

тивокининовым препаратом, что способствует более эффек-

тивной защите от операционного стресса и предупреждает 

развитие или прогрессирование синдрома полиорганной недо-

статочности. Кроме того, при применении транексама в ка-

честве компонента комбинированной анестезии имеет место 

значительное потенцирование действия препаратов для 

наркоза [24, 70, 106]. 

С.И. Жук и соавт. (2008) в своей работе доказали эф-

фективность применения препарата ТК при лечении акушер-

ских кровотечений на фоне предлежания и преждевременной 

отслойки плаценты, а также при гипотонии матки в раннем 

послеродовом периоде [66]. 

Н.К. Тетруашвили и В.М. Сидельникова (2006, 2007, 

2008) показали, что включение транексама в схему лечения 

женщин с начавшимся выкидышем позволяет остановить крово-

течение и ускорить регресс признаков угрозы прерывания 

беременности [94, 95]. 
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Л.В. Степанян (2012) рекомендует использовать транек-

сам перед инструментальным удалением погибшего плодного 

яйца, а В.О. Мамиев (2012) предлагает применять данный 

препарат в конце первого периода родов. Авторы считают 

патогенетически обоснованным при указанных клинических 

ситуациях применение транексама для воздействия на фибри-

нолитическое звено гемостаза с целью предупреждения раз-

вития патологического кровотечения. Наряду с высокой эф-

фективностью, перечисленные исследователи отмечают воз-

можность безопасного применения препарата ТК у пациенток 

с любой соматической патологией [21, 90].  

В своих исследованиях В.В. Яглов (2007), K. Duckitt 

(2007) доказали достоверное уменьшение кровотечения при 

меноррагии на фоне приема ТК [111, 137]. 

Представители Королевского колледжа акушеров-

гинекологов (Nath S. и Bhattacharya S., 2006) рекомендуют 

использовать транексам в качестве препарата выбора для 

женщин, страдающих меноррагиями и у которых нет необходи-

мости в применении контрацептивных средств [163].  

Китайские ученые считают целесообразным для предупре-

ждения меноррагии прием препаратов ТК тем женщинам, у ко-

торых установлена внутриматочная спираль [157]. 

В своих работах Н.М. Веселова (2007) и Е.В. Уварова 

(2008) показали, что при маточных кровотечениях пубертат-

ного периода гемостатическая эффективность транексама со-

поставима с применением эстроген-гестагенсодержащих кон-

трацептивов. Авторы считают, что транексам целесообразно 

использовать не только для остановки ювенильных кровоте-

чений, но и для их предупреждения [15, 102]. 
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Имеется также ряд публикаций об успешном применении 

транексама при конизации шейки матки, инструментальном 

кюретаже, а также при радикальных операциях на матке 

[125, 139, 188]. 

Шведскими исследователями было доказано, что риск 

развития тромбоза у женщин, принимающих препараты ТК, 

практически не отличается от такового в общей популяции. 

Авторы пришли к выводу, что при высокой клинической эф-

фективности наименьшее число побочных эффектов среди ан-

тифибринолитических препаратов наблюдается при применении 

препаратов ТК [163]. 

Таким образом, из вышеизложенного, следует, что при-

менение препаратов транексамовой кислоты целесообразно 

для лечения и профилактики развития кровотечений при раз-

личных акушерско-гинекологических клинических ситуациях. 

Однако в доступной нам литературе мы не нашли работ, по-

священных применению транексама для предупреждения разви-

тия коагулопатического и патологического кровотечения при 

лапароскопической миомэктомии. 

 

*** 

 

Итак, исходя из представленного обзора литературы, 

следует, что предупреждение кровотечения при выполнении 

операций на матке является актуальной проблемой, имеющей 

большое практическое значение, требующей дальнейшего изу-

чения. 
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Глава 2. 

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Объем исследований 

Клинический раздел исследований осуществлялся на кли-

нической базе кафедры акушерства и гинекологии лечебного 

факультета (зав. – проф. С.П.Синчихин) ГБОУ ВПО «Астра-

ханская государственная медицинская академия» Минздрава 

РФ в НУЗ «Медико-санитарная часть» г. Астрахани с 2009 по 

2013 гг. От всех пациенток получено информированное со-

гласие на участие в данном исследовании.  

Выполняемая диссертационная работа включена в план 

НИР ГБОУ ВПО «Астраханская государственная медицинская 

академия» Минздрава РФ.  

Клинико-лабораторные и инструментальные исследования 

проводись в лабораториях и кабинетах функциональной диа-

гностики НУЗ «Медико-санитарная часть» г. Астрахани.  

Работа выполнялась по многоэтапной программе. 

На первом этапе изучены клинико-анамнестические фак-

торы, имеющиеся у женщин с  миомой матки (гл.3.).  

Ретроспективно в общей сложности были проанализирова-

ны  медицинские амбулаторные карты 180 пациенток с миомой 

матки (гл.3), а также 150 женщин без данного заболевания, 

отобранных при профилактическом осмотре.  

Результаты проделанной работы на первом этапе позво-

лили выявить наиболее часто встречающиеся патологические 

состояния у пациенток, которые могли послужить факторами, 

провоцирующими рост миомы матки. 

На втором этапе проведено проспективное исследование 

(гл.4). Данный этап работы был разделен на 2 подэтапа. 
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На первом подэтапе второго этапа (гл.4.1.) под нашим 

наблюдением находилось 120 женщин с миомой матки, которым 

выполнялась лапароскопическая миомэктомия. Все пациентки 

согласно данным лабораторного исследования до операции 

имели нарушения в фибринолитическом звене гемостаза. Ос-

новную группу составили 60 пациенток, у которых до опера-

ции использовался препарат транексамовой кислоты. Группу 

сравнения образовали 60 женщины, у которых транексам не 

применялся. Результаты проделанной работы на этом этапе 

исследования позволили нам разработать «Способ профилак-

тики кровотечения при миомэктомии» (приоритетная справка 

от 20.02.2014г., заявка № 2014106575(010377)).  

На втором подэтапе второго этапа (гл.4.2.) мы иссле-

довали других 70 женщин. Основную группу составили 35 па-

циенток, которым операция выполнялась согласно разрабо-

танному способу лапароскопической миомэктомии (патент РФ 

на изобретение № 2482807, № 2012100191/14, заявл. 

11.01.2012). Группа сравнения состояла из 35 пациенток, 

которым выполнялась лапароскопическая миомэктомия по об-

щепринятой методике. Помимо лабораторного обследования, 

проводилось допплерометрическое исследование определения 

кровотока в сосудах матки в период её интраоперационной 

ишемии. 

На третьем этапе составлен алгоритм профилактики кро-

вотечения при миомэктомии и проведена его клиническая 

апробация (гл.4.3.). Под наблюдением находились 105 паци-

енток, которым была проведена органосохраняющая операция. 

Помимо клинико-лабораторной оценки эффективности предло-

женного алгоритма профилактики, проводился анализ прямых 
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и непрямых медицинских расходов, затраченных при различ-

ных вариантах лечения. 

Объем проведенных исследований представлен  в  табли-

це 1. 

Таблица 1  

Виды клинических, лабораторных  

и инструментальных исследований 

 

Название исследования 

Число проведенных 

исследований 

При 

ретроспективном 

исследовании 

При 

проспективном 

исследовании 

I Клиническое обследование 330 295 

II Ультразвуковое исследование 330 590 

III Допплерометрия - 105 

IV Исследование гемостазиограммы  990 9 240 

 

1 Протромбиновый индекс (ПТИ)  330 1 475 

2 

Активированное парциальное 

(частичное) тромбопластино-

вое время (АПТВ) 

330 1 475 

3 
Растворимые комплексы фиб-

рин-мономеров (РКМФ) 
- 360 

4 Фибриноген 330 1 475 

5 
Агрегация тромбоцитов при 

стимуляции АДФ, 1х10
-5
 М 

- 360 

6 Антитромбин-III (АТ-III) - 885 

7 Протеин-С  - 360 

8 Д-димер  - 885 

9 XIIa – зависимый фибринолиз - 885 

10 Фибронектин - 360 

11 Фактор Виллебранда (vWF) - 360 

12 
Плазмин-α2-антиплазминовый 

комплекс (PAP) 
- 360 

V Гемограмма 1 388  5 310 

 1 Гемоглобин (Hb) 330 1 475 

2 Гематокрит (Ht) 330 1  475 

3 Эритроциты (Er) 330 1  475 

4 Тромбоциты (Tr) 330 1  475 

5 Вязкость крови (плазмы) 68 885 

Всего выполнено исследований 3 038 15 540 

Итого:  18 578 
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Таким образом, положения диссертации, выводы и прак-

тические рекомендации основаны на результатах наблюдения 

и обследования в общей сложности 625 женщин. В целом было 

выполнено 18 578 различных клинико-лабораторных и инстру-

ментальных исследований. 

2.2. Общая характеристика наблюдаемых женщин 

При проспективном исследовании на втором этапе работы 

мы наблюдали 295 женщин с миомой матки, которым была вы-

полнена миомэктомия. 

Существовали определенные критерии, по которым осу-

ществлялся отбор пациенток для исследования.  

Критериями для включения женщин в сравниваемые группы 

и проведение лапароскопической миомэктомии были: множе-

ственные субсерозные, субсерозно-интерстициальные фибро-

матозные узлы и связанные с этим нарушения репродуктивной 

функции, бесплодие, невынашивание беременности. 

Основными критериями исключения пациенток для выпол-

нения органосохраняющей операции и, следовательно, из 

групп наблюдений, были: общее тяжелое состояние больной, 

тяжелая степень железодефицитной анемии; рецидив ММ; воз-

раст женщины старше 36 лет; сопутствующий воспалительный 

процесс в малом тазу; дистрофические изменения опухоли 

матки (некроз узлов); сочетание миомы матки с диффузной 

формой внутреннего эндометриоза; злокачественные процессы 

органов половой системы. 

Наблюдаемые нами женщины были сопоставимы по возрас-

ту, социальному статусу, соматической патологии и данным 

акушерско-гинекологического анамнеза.  
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Возраст пациенток колебался от 21 до 36 лет, в сред-

нем - от 28,5±3,5 лет.  

Общая характеристика наблюдаемых пациенток при про-

спективном исследовании представлена на следующих рисун-

ках. 

 

Рисунок 1. Экстрагенитальная патология у пациенток сравниваемых 

групп, результаты исследования которых представлены в гл.4.1 

 

 
Рисунок 2. Гинекологические заболевания у пациенток сравниваемых 

групп, результаты исследования которых представлены в гл.4.1 
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Рисунок 3. Экстрагенитальная патология у пациенток сравниваемых 

групп, результаты исследования которых представлены в гл.4.2:  1 ‒  неврозы 
и неврозоподобные состояния; 2 - варикозная болезнь; 3 - заболевания ды-

хательной системы; 4 – заб. ЖКТ; 5 – заб. мочеполовой системы; 6 - мета-

болические нарушения; 7 - заб. щит. жел.; 8 - гипертоническая болезнь; 9 

- др. заб. сердечно-сосуд. системы; 10 - заб. опорно-двиг.аппарата; 11 - 

соматически здоровые 

 

 
 

Рисунок 4. Гинекологические заболевания у пациенток сравниваемых 

групп, результаты исследования которых представлены в гл.4.2: 1 – гинеко-

логический анамнез не отягощён; 2 - хронический сальпингоофорит; 3 - за-

болевания влагалища и шейки матки; 4 - гиперплазия эндометрия; 5 - хрони-

ческий эндометрит; 6 - генитальный эндометриоз; 7 – бесплодие; 8 - невы-

нашивание беременности; 9 - фиброзно-кистозная мастопатия; 10 - опухоле-

видные образования яичников; 11 – инфекции, передаваемые половым путем 

(ИППП) 
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Рисунок 5. Экстрагенитальная патология у пациенток сравниваемых 

групп, результаты исследования которых представлены в гл.4.3: 1 ‒  невро-

зы и неврозоподобные состояния; 2 - варикозная болезнь; 3 - заболевания 

дыхательной системы; 4 – заб. ЖКТ; 5 – заб. мочеполовой системы; 6 - ме-

таболические нарушения; 7 - заб. щит.жел.; 8 - гипертоническая болезнь; 9 

- др. заб. сердечно-сосуд. системы; 10 - заб. опорно-двиг.аппарата; 11 - 

соматически здоровые 

 

 

Рисунок 6. Гинекологические заболевания у пациенток сравниваемых 

групп, результаты исследования которых представлены в гл.4.3:  1 – гине-

кологический анамнез не отягощён; 2 - хронический сальпингоофорит; 3 - 

заболевания влагалища и шейки матки; 4 - гиперплазия эндометрия; 5 - хро-

нический эндометрит; 6 - генитальный эндометриоз; 7 – бесплодие; 8 - 

невынашивание беременности; 9 - фиброзно-кистозная мастопатия; 10 - опу-

холевидные образования яичников; 11 – инфекции, передаваемые половым пу-

тем (ИППП) 
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Таким образом, как видно из вышепредставленного, па-

циентки из сравниваемых групп при проспективном исследо-

вании были сопоставимы между собой по возрасту, гинеколо-

гическим заболеваниям и экстрагенитальной патологии. 

2.3. Методы исследования 

2.3.1. Клинические методы исследования 

 Клиническая оценка состояния пациенток проводилась 

по общепринятым в практической медицине правилам и вклю-

чала оценку характера жалоб, состояния кожного покрова, 

показателей артериального давления на правой и левой ру-

ках, наличия или отсутствия патологической прибавки веса, 

отеков и т.п. 

Гинекологическое обследование включало осмотр наруж-

ных половых органов с помощью влагалищных зеркал, а также 

проведение бимануального исследования. 

Гравиметрический метод позволял определять общий объ-

ем кровопотери во время и после операции, т.е. проводи-

лось измерение кровопотери с помощью мерных цилиндров. 

2.3.2. Лабораторные методы исследования 

Оценку динамики гемограммы и гемостазиограммы прово-

дили лабораторными методами. Применяли как общепринятые 

методы определения показателей гемограммы (эритроци-

тов, гемоглобина, тромбоцитов, гематокрита), так и 

тест-системы и аппаратные анализаторы для определения 

показателей гемостазиограммы.  

Гематокритное число в сыворотке крови определяли 

общепринятым в клинике методом: центрифугированием в 

капилляре стабилизированной в цитрате натрия крови. 
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Вязкость крови определяли на анализаторе крови реоло-

гическом АКР-2. Использовали также аппараты гемокоа-

гулометр «CGL 2110» и агрегометр «АР 2110» фирмы «Со-

лар» (Белоруссия). Для исследования системы гемостаза 

применялись пробирочный метод и планшетные наборы для 

экспресс-диагностики. 

Для характеристики первой фазы процесса свертыва-

ния крови – фазу образования протромбиназы применяли 

общие коагуляционные тесты, - с помощью набора реа-

гентов определяли активность антитромбина-III по 

U.Abildgraard. 

Динамику показателей фазы образования тромбина, 

характеризующую вторую фазу коагуляции, определяли 

такие показатели, как протромбиновый индекс (ПТИ) по 

A. J. Qwick (1935), отражающий активность факторов 

протромбинового комплекса (II, VII, IX, X); активиро-

ванное парциальное (частичное) тромбопластиновое вре-

мя (АПТВ) в модификации З.С. Баркагана (АПТВ опреде-

ляли с помощью наборов, поставляемых МНПЦ «Техноло-

гия» (г. Барнаул) на турбидиметрическом гемокоагуло-

метре С GL-2110 (Белоруссия)). 

Методами, характеризующими третью фазу процесса 

свертывания крови – фазу образования фибрина и про-

дуктов паракоагуляции (при патологическом внутрисосу-

дистом свертывании крови), были определение раствори-

мых фибрин-мономерных комплексов о-фенантролиновым 

тестом (РКФМ) по В. А. Еламыкову, А. П. Мамоту 

(1987). Появление в плазме хлопьев в течение первых 2 

мин. после добавления к ней раствора орто-

фенантролина свидетельствует о наличии растворимых 
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высокомолекулярных фибрин-мономерных комплексов. Ско-

рость образования хлопьев зависит от концентрации 

РФМК, что позволяет оценивать количество РФМК в экви-

валенте фибрин-мономера. Также образование фибрина 

оценивали гравиметрическим методом определения коли-

чества фибриногена в плазме (унифицированный метод по 

Р. А. Рутберг, 1961). К плазме добавляли раствор 

СаСl2, после свертывания фибриногена его высушивали и 

взвешивали. Кроме того, состояние системы фибринолиза 

определяли путем фибринолитической активностью клеток 

крови по времени лизиса сгустков эуглобулиновой фрак-

ции (XIIa – зависимый фибринолиз).  

Количественным экспресс-методом определяли уро-

вень маркеров тромбообразования – Д-димеров с исполь-

зованием портативного прибора Cardiac Reader. 

Анализ тромбоцитарного звена системы гемостаза  

проводили при помощи двухканального лазерного анали-

затора агрегации тромбоцитов «Biola» - LA 230 (Рос-

сия), сопряженного через интерфейс с ЭВМ-совместимым 

компьютером. Для индукции агрегации использовали АДФ 

фирмы «Технология-Стандарт» в концентрации 2,5 

ммоль/л. Учитывались степень агрегации тромбоцитов 

(%), время наступления максимальной агрегации. 

Определение содержания адгезивных белков-маркеров 

дисфункции эндотелия: фибронектина в плазме и фактора 

Виллебранда  осуществляли с помощью тест-систем. 

В таблице 2 представлены основные лабораторные пока-

затели, которые позволяют оценивать изменения, связанные 

с периоперационной кровопотерей у наблюдаемых пациенток. 
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Таблица 2 

Показатели, оценивающие состояние системы гемостаза 

Показатели 
Нормальные зна-

чения у женщин 

Время свертывания крови по Lee-White (мин.) 5-10  

Протромбиновый индекс (ПТИ) (%) 85-110 

Активированное парциальное (частичное) тромбопла-

стиновое время (АПТВ) (сек.) 
25-35  

Растворимые комплексы фибрин-мономеров (РКМФ) (г/л) не более 3-4  

Фибриноген (г/л) 2-4  

Агрегация тромбоцитов при стимуляции АДФ,1х10
-5 
М(%) 30,7-77,7  

Антитромбин-III (АТ-III) (%) 75-122  

Протеин-С (%) 69-134  

Д-димер (нг/мл) 0-250  

XIIa – зависимый фибринолиз (мин.) 4-10  

Фибронектин (мкг/мл) 70-148  

Фактор Виллебранда (vWF) (Ед/мл) 0,5-1,5  

Плазмин- α 2-антиплазминовый комплекс (PAP) (нг/мл) 0-314  

Гемоглобин (Hb) (г/л) 120-140  

Гематокрит (Ht) (%) 33-44 

Эритроциты (Er) (x10
12
/л) 3,8-5,5 

Тромбоциты (Tr) (х10
9
/л) 180-320  

Вязкость крови (плазмы) (мПа) 
 3,9-4,9  

(1,8-2,2)  

Забор материала (кровь) для лабораторных исследований 

проводился до хирургического вмешательства, в конце опе-

рации, а также после окончания первых суток послеопераци-

онного периода (через 24 часа). 

2.3.3. Инструментальные методы исследования 

- Допплерографическое исследование по определению 

кровотока в сосудах матки во время операции проводилось с 

помощью аппарата ультразвуковой диагностики GE Voluson S8 

(США).  

- Лапароскопическая миомэктомия и визуальный оптиче-

ский осмотр органов малого таза проводились с помощью 

оборудования компании «Karl Storz» (Германия). 
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2.3.4. Статистические методы исследования 

Результаты исследования были подвергнуты статистиче-

ской обработке.  

В работе использованы методы вариационной статистики, 

основанные на определении средней арифметической (М), 

среднего квадратического отклонения (δ), средней арифме-

тической ошибки (m), критерия Стьюдента.  

Статическая значимость различий средних величин при 

сравнении двух групп проверялась с помощью двувыборочного 

t-критерия Стьюдента, предполагающего проверку равенства 

дисперсий выборочных совокупностей и нормальность закона 

их распределения. Уровень достоверности р<0,05 был принят 

как статистически значимый.  

Статистическая обработка проводилась с использова-

нием пакета прикладных программ Microsoft® Excel 2007 и 

«Statistica for Windows» v. 7.0.  

Глава 3.  

КЛИНИКО-АНАМНЕСТИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ ЖЕНЩИН С МИОМОЙ МАТКИ  

3.1. Медикосоциальные факторы у женщин с фибромиомой  

Существуют данные о том, что на состояние здоровья 

женщин, а также на функцию репродуктивной системы опреде-

ленное влияние оказывают факторы их жизни [90].  

Мы провели собственное исследование и изучили медико-

социальные факторы пациенток с ММ. Для этого нами был 

проведен ретроспективный анализ 330 амбулаторных карт тех 

женщин, которые проходили при профилактических осмотрах. 

Возраст пациенток колебался от 18 лет до 41 года. Были 

сформированы две группы.  
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Основная группа состояла из 180 женщин, у которых бы-

ла диагностирована ММ. В группу сравнения входили 150 

женщин, у которых ММ не диагностирована.  

Распределение пациенток по возрасту представлено на 

рисунке 7.  
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Рисунок 7. Возрастная характеристика пациенток 

Как видно из рисунка 7, ММ чаще встречалась у женщин 

старше 36 лет (133 чел. - 73,9%). Однако среди пациенток 

до 36 лет, желающих реализовать свою детородную функцию в 

будущем, доброкачественное опухолевидное заболевание мат-

ки также наблюдалось достаточно часто: в возрасте 26-35 

лет – у 31 (17,1%) пациентки, в возрасте 18-25 лет – 16 

(9%) женщин (рис. 8). 

133 (73,9%)

16 (9%)

31 (17,1%)
˂36 лет (26,1%)

> 36 лет 18-25 лет 26-35 лет

 

Рисунок 8. Возрастное соотношение пациенток основной группы 
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В нерегистрированном браке на момент осмотра состояла 

121 (67,2%) пациентка основной группы и 72 (48%) женщин 

группы сравнения.  

Регистрированные семейные отношения были у 59 (32,8%) 

и 78 (52%) женщин по группам соответственно (рис.9). 

0

50

100

150

нерегистрированный брак регистрированный брак

67,2%

32,8%
48%

52%

основная группа группа сравнения

 

Рисунок 9. Семейное положение 

Изучение социально–бытовых условий проживания показа-

ло следующее.  

«Хорошие» бытовые условия проживания отметили 47 

(26,1%) пациенток основной группы и 39 (25,9%) женщин 

группы сравнения, а «неудовлетворительные» – 32 (18%) и 

17 (11,4%) респонденток по группам соответственно (рис. 

10).  

Большинство женщин в обеих группах свои условия про-

живания отнесли к «удовлетворительным»: 101 (55,9%) в ос-

новной и 94 (62,7%)  в группе сравнения. 

удовлеторительные хорошие условия неудовлетворительные 

55,9%62,7%

 

26,1
%

25,9
%

 

18%11,4
%

 
  - основная группа    - группа сравнения 

Рисунок 10. Жилищно-бытовые условия респонденток 
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Умственный труд, связанный с частым эмоциональным пе-

ренапряжением, малоподвижным образом жизни, работой за 

персональными компьютерами отмечали 124 (68,9%) пациенток 

основной группы и 60 (40%) женщин группы сравнения.  

К домохозяйкам себя относили 31 (17%) и 66 (44%) жен-

щин по группам соответственно. Пациенток, связанных с фи-

зическим трудом, в основной группе было 25 (14,1%), в 

группе сравнения – 24 (16%) (рис. 11).  

 

Рисунок 11. Социальный статус наблюдаемых пациенток 

Изучение вопросов становления менструальной функции, 

числа и исходов предыдущих беременностей показало следую-

щее. У достаточно большого (81%) количества пациенток с 

ММ наблюдалось позднее менархе (в возрасте от 15-16 лет) 

(табл. 3).  

Таблица 3 

Начало менструальной функции у пациенток  

в сравниваемых группах 

Клинические группы 
Возраст менархе 

9-12 лет 13-14 лет 15-16 лет 

Основная группа  (n= 180) 14 20 146 

Группа сравнения (n=150) 63 54 33 
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В ювенильном возрасте нарушения менструальной функции 

отмечались у 63 (35%) женщин основной группы и 18 (12,3%) 

группы сравнения. В репродуктивном возрасте указанные 

нарушения сохранялись у 54 (30,1%) и 8 (5,1%) женщин по 

группам соответственно. 

Наличие бесплодия при ММ наблюдалось у 80 (44,2%) па-

циенток основной группы. В другой группе желанная бере-

менность не наступала у 11 (7,3%) женщин.  

Вместе с тем в основной группе ранее проводились ин-

струментальные внутриматочные вмешательства по поводу 

артфициального аборта или самопроизвольного выкидыша у 

119 (66,3%) и 44 (24,5%) пациенток соответственно. 

В группе сравнения аборты в анамнезе были всего лишь 

у 10 (6,7%) женщин.  

Оперативное родоразрешение имели 66 (36,7%) и 42 

(28,1%) женщин, а  послеродовые эндометриты наблюдались у 

27 (15%) и 9 (5,8%) пациенток по группам соответственно. 

Операции по поводу внематочной беременности встреча-

лись у 32 (18%) женщин основной группы и 15 (9,9%) паци-

енток группы сравнения.  

Различные методы контрацепции использовали в основной 

группе 101 (56%) женщина, в другой группе – 105 (70%) па-

циенток.  

Наиболее частыми видами контрацепции (рис.12) у паци-

енток с ММ были: внутриматочная спираль (ВМС), прерванный 

половой акт и календарный метод – 30 (30,1%), 28 (27,4%) 

и 22 (22,2%) соответственно. Другими видами контрацепции 

пользовалась 21 (20,3%) пациентка основной группы. 

Женщины, у которых не было ММ, наиболее часто исполь-

зовали такие методы предупреждения нежеланной беременно-
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сти, как прием гормональных контрацептивов, применение 

презерватива и спермицидных средств (химические методы), 

соответственно  32 (30,7%), 26 (24,7%) и 24 (22,7%). Дру-

гими видами контрацепции пользовались 23 (21,9%) пациент-

ки этой группы (рис. 12).  

Основная группа (n=180) Группа сравнения (n=150) 

30,1%

27,4%

22,2%

20,3%
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внтуриматочная 
спираль

прерванный coitus

календарный метод

др.виды 
контрацепции

 

30,7%

24,7%

22,7%
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0% 20% 40%

гормонал.контрацептив
ы

барьерные методы

спермициды

др.виды контрацепции

 
 

Риснок 12. Виды контрацепции у женщин в сравниваемых группах 

Интергенетический интервал до 2-х лет, от 2-х до 4-х 

лет, а также более 4-х лет в исследуемых группах наблю-

дался соответственно у 39 (21,6%) и 30 (19,7%), 57 

(31,8%) и 64 (43,1%), 84 (46,6%) и 56 (37,2%) женщин 

(рис. 13).  
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Рисунок 13. Длительность интергенетического интервала 

Следует отметить, что позднее начало половой жизни 

(после 25 лет), реализация детородной функции (после 29 

лет) и нерегулярность в сексуальных отношениях значитель-
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но чаще встречалась у пациенток основной группы, чем у 

женщин другой группы - у  64,8% против 24,1%, у 68,1% 

против 31,0%, у 76,4% и 30,1% соответственно. 

Таким образом, результаты исследования показали, что 

ММ чаще наблюдается у женщин с нервно-психологическими 

нагрузками, нарушениями становления менструальной функ-

ции, поздним возрастом начала сексуальных отношений и ре-

ализации детородной функции. Данные пациентки часто имеют 

бесплодие или большое количество абортов и выкидышей. 

3.2. Экстрагенитальные и гинекологические  

заболевания у женщин с миомой матки 

В литературе существуют противоречивые данные о со-

путствующих патологических состояниях при ММ, отличающих-

ся как по виду, так и по частоте встречаемости [5, 9, 14, 

68, 93, 120].  

Поэтому мы решили продолжить начатое в подглаве 3.1. 

ретроспективное исследование и выяснить, какие экстраге-

нитальные и гинекологические заболевания чаще встречаются 

у больных с ММ. 

После профосмотра были сформированы две группы. 

Основную группу (180 чел.) образовали пациентки, у 

которых была диагностирована ММ.  

Группа сравнения (150 чел.) состояла из женщин, у ко-

торых доброкачественного заболевания тела матки не было. 

Установлено, что 28 (15,6%) пациенток основной группы 

и 34(22,7%) женщины группы сравнения являлись соматически 

здоровыми, а другие имели различные экстрагенитальные за-

болевания - 152(84,4%) и 116(77,3%) пациенткок по группам 

соответственно. 
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Среди терапевтической патологии первое место, как в 

основной, так и в группе сравнения, занимали заболевания 

сердечно-сосудистой системы  - у 126 (69,2%) и 62 (41,2%) 

пациенток по группам соответственно (рис. 14).  

При этом среди сердечно-сосудистной патологии прева-

лировала гипертоническая болезнь соответственно по груп-

пам у 116 (92%) и 45 (72,1%) женщин.  

Эндокринная патология встречалась у 137 (56,1%) паци-

енток основной группы и 24 (16%) женщин группы сравнения. 

Различной степени выраженности нарушения липидного 

обмена и заболевания щитовидной железы в основной группе 

наблюдались у 98 (54,4%) и 13 (7,2%) пациенток соответ-

ственно.  

Указанная соматическая патология в группе сравнения 

встречалась значительно реже – у  12 (8%) и 8 (5,3%) жен-

щин соответсвенно. 

На заболевания почек и мочевыводящих путей указывали  

62 (34,3%) и 38 (25,4%), желудочно-кишечного тракта – 28 

(15,4%) и 12 (7,7%), органов дыхания - 14 (7,6%) и 4 

(2,5%), варикозную болезнь вен нижних конечностей – 54 

(30%) и 15 (10,2%), неврозы и неврозоподобные состояния – 

33 (18,5%) и 5 (3,4%) пациенток по группам соответсвенно.  

Признаки ЖДА диагностировались у 112 (62%) пациенток 

в основной группе и 22 (14,7%) женщин в группе сравнения. 

Таким образом, сопутствующая экстрагенитальная пато-

логия достоверно чаще встречалась у пациенток с ММ в 

сравнении с женщинами, не имеющими указанного заболевания 

(p<0,05).  

Вместе с тем при гипертонии и (или) при клинических 

проявлениях нарушения функций эндокринной системы ММ 
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встречалась соответственно в 2,6 раза и в 5,7 раза чаще, 

чем при отсутствии указанных соматических состояний. 

В целом данные по встречаемости экстрагенитальной па-

тологии у больных с ММ представлены на рисунке 14. 

 

Рисунок 14. Экстрагенитальная патология у пациенток с миомой матки 

в сравнительном аспекте: ССС – сердечно-сосудистая система, Эндокр. пат. 

– эндокринная патология, ЖДА – железодефицитная анемия, МПС – мочеполовая 

система, ЖКТ – желудочно-кишечный тракт, ДС – дыхательная система, Варик. 

б-нь – варикозная болезнь вен нижних конечноствей, неврозы - неврозы и 

неврозоподобные состояния 

Указывали на ранее перенесенные инфекции, передавае-

мые половым путем 89 (49,4%) и 30 (19,8%) пациенток по 

группам соответственно (рис.15).  

  

Рисунок 15. Заболевания, передаваемые половым путем: УХ - урогени-

тальный хламидиоз, ГГ – генитальный герпес, трихомониаз, гонорея  



51 
 

Результаты, представленные в таблице 4, позволяют 

сделать сравнение данных гинекологического анамнеза, име-

ющихся у пациенток двух групп.  

Таблица 4 

Сравнительная характеристика гинекологичекой патологии 

Гинекологическая патология 

Основная 

группа 

(n=180) 

Группа 

сравнения 

(n=150) 

Достоверность 

различий при-

знаков между 

группами 

Гинекологический анамнез не 

отягощён  
38 (21,1%) 75 (50%) p˂0,01 

Хронический сальпингоофорит 40 (22,4%) 39 (26,0%) p>0,05 

Заболевания влагалища и шей-

ки матки 
120 (66,7%) 56 (37,0%) p˂0,01 

Гиперплазия эндометрия 61 (34,1%) 5 (3,1%) p˂0,01 

Хронический эндометрит 36 (19,8%) 7 (4,8%) p˂0,01 

Генитальный эндометриоз 53 (29,7%) 8 (5,2%) p˂0,01 

Бесплодие 80 (44,2%) 11 (7,3%) p˂0,01 

Невынашивание беременности 44 (24,5%) 10 (6,7%) p˂0,01 

Фиброзно-кистозная мастопа-

тия 
72 (39,9%) 17 (11,5%) p˂0,01 

Опухолевидные образования 

яичников  
38 (21,2%) 15 (9,8%) p˂0,01 

Как видно из представленной таблицы 4, практически 

все гинекологические заболевания у пациенток основной 

группы превышали в 2-6 раз частоту встречаемости у женщин 

другой группы.  

Следует отметить, что у 38 (21,1%) пациенток основной 

группы других, кроме ММ, гинекологических заболеваний не 

было. В группе сравнения не имели заболевания половых ор-

ганов 75 (50%) человек. 

На заключительном этапе проводимого ретроспективного 

анализа мы решили разделить пациенток с ММ (основную 

группу) на две подгруппы. Одну из них (подгруппу 1а) 

сформировали женщины до 36 лет, которые хотели реализо-

вать свою детородную функцию в будущем (n=47). Другую 
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подгруппу 1б образовали женщины 36 лет и старше, кто не 

рассматривал рождение детей в будующем (n=133). 

Таблица 5 

Клинико-анамнестические факторы пациенток  

с миомой матки (n=180) 

Признаки 

1а под-

группа 

(n=47) 

1б под-

группа 

(n=133) 

Достоверность 

различий при-

знаков между 

группами 

1 2 3 4 

Репродуктивный анамнез 

Бесплодие 22 (46,8%) 25 (18,8%) p˂0,01 

Невынашивание беременности 26 (55,3%) 39(29,3%) p˂0,01 

Самопроизвольные выкидыши 21 (44,7%) 19 (14,3%) p˂0,01 

Аботры в анамнезе 2 и более 25 (53,2%) 34 (25,6%) p˂0,01 

Нарушения становления менстру-

альной функции 
31 (66,0%) 32 (24,1%) p˂0,01 

Экстрагенитальные заболевания 

Заболевания 

сердечно-

сосудистой 

системы  

Гипертоническая 

болезнь 
15 (31,9%) 100(75,2%) p˂0,01 

Нарушения сердеч-

ного ритма 
15(31,9%) 56(42,1%) p>0,05 

Эндокринная 

патология 

Нарушение липид-

ного обмена 
27(57,4%) 55(41,4%) p>0,05 

Патология щито-

видной железы 
14(29,8%) 39(29,3%) p>0,05 

Железодефицитная анемия 29(61,7%) 64(48,1%) p>0,05 

Заболевания мочеполовой системы 17(36,2%) 27(20,3%) p˂0,05 

Заболевания желудочно-кишечного 

тракта 
12(25,5%) 22(16,5%) p>0,05 

Заболевания дыхательной системы 7(14,9%) 42(31,6%) p˂0,05 

Варикозная болезнь вен нижних 

конечностей 
18(38,3%) 44(33,1%) p>0,05 

Заболевания опорно-

двигательного аппарата 
14(29,8%) 48(36,1%) p>0,05 

Неврозы и неврозоподобные со-

стояния 
30(63,8%) 42(31,6%) p˂0,01 

Соматической патологии нет 10(21,4%) 16 (12%) p>0,05 

Гинекологические заболевания 

Хронический сальпингоофорит 21 (44,7%) 37 (27,8%) p˂0,05 

Заболевания влагалища и шейки 

матки 
37 (78,7%) 46 (34,6%) p˂0,01 

Гиперплазия эндометрия 12 (25,5%) 45 (33,8%) p>0,05 

Хронический эндометрит 31 (66,0%) 47 (35,3%) p˂0,01 

Генитальный эндометриоз 23 (49,0%) 38 (28,6%) p˂0,05 
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1 2 3 4 

Фиброзно-кистозная мастопатия 14 (29,8%) 89 (66,9%) p˂0,01 

Опухолевидные образования яич-

ников встречались 
13 (27,7%) 35 (26,3%) p>0,05 

Заболевания, передающиеся поло-

вым путем 
30 (63,8%) 64 (48,1%) p>0,05 

Гинекологический анамнез не 

отягощён  
9 (19,1%) 20 (15,0%) p>0,05 

Как видно из представленной таблицы 5, среди пациен-

ток до 36 лет с фиброматозными узлами, планирующих рожде-

ние детей и которым было бы допустимым проведение миомэк-

томии, в 21,4% случаев встречаются женщины без клиниче-

ских проявлений какой-либо соматической патологии, в 

46,8% - с бесплодием, в 55,3% - невынашиванием беременно-

сти, а в 53,2% случаев отмечаются ранее проведенные два и 

более хирургических аборта. 

Среди пациенток с ММ, в возрасте старше 36 лет, не 

планирующих продолжить деторождение, в 88% случаев встре-

чаются женщины с экстрагенитальными заболеваниями, а 

именно: с гипертонической болезнью (75,2%), метаболиче-

ским синдромом (41,4%), мастопатией (66,9%).  

Выявленные нами особенности следует учитывать в своей 

работе врачу женской консультации для формирования группы 

риска по развитию ММ. 

*** 

Таким образом, из приведенных в главе 3.2. результа-

тов исследования следует, что пациентки с ММ по своему 

составу не однородны, с возрастом отмечается накопление 

сопутствующей соматической и гинекологической патологии.  
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Глава 4.  

ПУТИ УМЕНЬШЕНИЯ КРОВОПОТЕРИ ПРИ МИОМЭКТОМИИ 

4.1. Динамика показателей гемостаза  

при применении транексама 

В литературе представлены сведения о механических ме-

тодах временной ишемии матки при оперативных вмешатель-

ствах [53, 54, 55, 74] 

Однако, на наш взгляд, в некоторых клинических ситуа-

циях помимо механического необходимо и лекарственное воз-

действие на фибринолитическое звено системы гемостаза для 

снижения кровопотери и предупреждения коагулопатического 

кровотечения. При этом следует использовать гемостатиче-

ские препараты с доказанной эффективностью. 

В связи с вышеуказанным нами был разработан «Способ 

профилактики кровотечения при миомэктомии» (приоритетная 

справка от 20.02.2014г., заявка № 2014106575(010377)). 

Для оценки эффективности разработанного способа нами 

обследовано 120 пациенток с миомой матки, которым прово-

дилась лапароскопическая миомэктомия. 

Все пациентки имели близкую клиническую картину, раз-

меры фиброматозных узлов были от 3,0 до 5,5 см, их коли-

чество – от 3 до 5, локализация – субсерозная и интерсти-

циально-субсерозная, причем один из узлов имел центрипи-

тальный рост.  

Следует отметить, что все пациентки, вошедшие в дан-

ный раздел исследования, относились к группе высокого 

риска по развитию кровотечения, т.к. по данным разверну-

той гемостазиограммы, у них отмечались признаки течения 
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хронической формы ДВС-синдрома, о чём будет сказано ниже 

в данной главе.  

Всем пациенткам операция проводилась одной бригадой 

по одинаковой хирургической методике.  

 Пациенткам 1-й группы (n=60) за 30-45 минут до опе-

ративного вмешательства внутривенно капельно вводили 1,0 

г транексамовой кислоты в разведении в 200 мл 0,9% рас-

твора хлорида натрия в течение 20-30 минут. Препарат тра-

нексам у пациенток 2-й группы (n=60) не вводился. 

Объем кровопотери оценивался с помощью гравиметриче-

ского метода, а также на основании изменений лабораторных 

показателей.  

Проводилось изучение показателей общего анализа крови 

и гемостазиограммы.  

Забор материала (кровь) для лабораторных исследований 

проводился до хирургического вмешательства, в конце опе-

рации, а также после окончания первых суток послеопераци-

онного периода (через 24 часа). 

Результаты наблюдения и исследования показали следую-

щее. 

Пациентки 1-й группы (получавшие транексам), в отли-

чие от женщин 2-й группы, отмечали значительное улучшение 

общего состояния уже через  5-6 часов после операции. 

Это, вероятно, связано с подавляющим действием указанного 

препарата на  образование кининов и других активных пеп-

тидов, которые воздействуют на лимбическую систему голов-

ного мозга [124, 188]. Кроме того, транексамовая кислота 

также обладает собственной и потенцирующей анальгетиче-

ской активностью в отношении опиатов [107, 160, 188], что 
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способствовало более быстрому восстановлению пациентки 

после медикаментозного наркоза. 

Следует отметить, что каких-либо аллергических реак-

ций и других нежелательных эффектов на применение транек-

сама при вышеуказанном способе мы не наблюдали. 

Количество интраоперационной прямой кровопотери у па-

циенток 1-й группы составило 64 % (200-230 мл) от крово-

потери больных из 2-й группы (330-380 мл). Количество от-

деляемого по дренажам у пациенток из 1-й группы в течение 

суток после операции уменьшилось еще более выраженно, что 

составило 40 % (60-80 мл) количества отделяемого по дре-

нажам у женщин из 2-й группы (150-200 мл).  

Таким образом, у пациенток, которым вводили транек-

сам, общая периоперационная кровопотеря была на 45% мень-

ше, чем у женщин, которым данный препарат не вводился. 

Изучение показателей гемограммы показали следующее 

(табл.6). Как видно из представленной таблицы, до опера-

ции концентрация эритроцитов и тромбоцитов у пациенток в 

обеих группах была сопоставима между собой. В конце опе-

рации и через 24 часа после неё данные показатели снизи-

лись и имели достоверные различия как внутри одной груп-

пы, так и между группами (р<0,05) (табл.6). 

 

Таблица 6   

Основные показатели гемограммы у наблюдаемых пациенток  

(n=60 в каждой группе) 

Пациентки 

Показатели 

Er, 

х10
12
/л 

Hb, г/л Ht, % 
Tr, 

х10
9
/л 

Вязкость 

крови (мПа) 

1 2 3 4 5 6 7 

До опе-

рации 

1 группа 3,4±0,1 115±5,1 43,1±2,2 210±10,0 3,97±0,04 

2 группа 3,1±0,8 112±6,0 42,1±3,0 208±9,9 4,0±0,04 
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1 2 3 4 5 6 7 

В конце 

опера-

ции 

 

1 группа 2,8±0,51,3 108±6,51,3 41,8±2,03 188,1±8,81,3 3,84±0,05 

2 группа 2,4±0,81,3 97±4,11,3 39,4±4,11,3 180,1±9,01,3 4,0±0,02 

Через 

24 часа 

после 

опера-

ции 

1 группа 3,0±0,12,4 119±3,44 40,5±2,22,4 224±7,42,4 3,74±0,06 

2 группа 2,4±0,5
2,4 89±5,42,4 30,4±3,42,4 180,1±5,42,4 3,87±0,02 

Примечание: 
1 - различия показателей достоверны до и в конце  миомэктомии в соот-

ветствующей группе (р<0,05); 
2  - различия показателей достоверны до и через 24 часа после  миомэк-

томии в соответствующей группе (р<0,05); 
3  - различия показателей достоверны в конце операции между группами 

(р<0,05); 
4 - различия показателей достоверны через 24 часа после операции между 

группами (р<0,05) 

Как видно из таблицы 6, уровень гемоглобина изменялся 

соответственно показателям концентрации эритроцитов у па-

циенток обеих групп. При этом у пациенток 1-й группы дан-

ный показатель в конце операции и через сутки после неё 

оставался в диапазоне допустимых значений, и его динамика 

носила недостоверный характер. В то же время у пациенток 

2-й группы концентрация эритроцитов и уровень гемоглобина 

снижались в течение наблюдаемых промежутков времени, и 

данные изменения были статистически достоверны.  

Гематокрит достоверно изменялся как в динамике выпол-

нения двух последующих анализов по сравнению с исходными 

показателями внутри каждой группы, так и при сравнении 

аналогичных данных между группами. 

Изучение вязкости крови (табл. 6) в группах обследуе-

мых женщин не показало каких-либо достоверно значимых 

различий в показателях. 

Таким образом, анализ изменений гемограммы свидетель-

ствует о меньшей интраоперационной кровопотере у пациен-

ток, которым вводили препарат транексам, в сравнении с 

женщинами другой группы. 
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Изучение параметров гемостазиограммы позволило кон-

статировать развитие хронической формы ДВС-синдрома у 

всех (вошедших в данный раздел исследования) наблюдаемых 

нами женщин с миомой матки (табл. 7). 

Таблица 7  

Динамика показателей гемостазиограммы у наблюдаемых  

пациенток (n=60 в каждой группе) 

Показатели 

 

Пациентки 

 

До операции 

 

В конце операции 
Через 24 ч  

после операции 

1 группа 2 группа 1 группа 2 группа 1 группа 2  группа 

Концентрация  

фибриногена, г/л 

3,6 

±0,05 

3,78 

±0,07 

4,0 

±0,251,3 

3,9 

±0,381,3 

4,2 

±0,212,4 

4,31 

±0,262,4 

АПТВ, сек. 
29,74 

±0,14 

29,77 

±0,18 

29,98 

±0,151,3 

28,99 

±0,181,3 

31,78 

±0,242,4 

31,74 

±0,452,4 

ПТИ, % 
103,4 

±0,2 

105,1 

±0,1 

104,7 

±0,4 

104,4 

±0,8 

105,0 

±0,1 

102,6 

±0,3 

Агрегация тромбоци-

тов при стимуляции 

АДФ, 1х10-5 М, % 

35,3 

±1,55 

35,9 

±1,32 

34,5 

±1,2 

36,1 

±1,4 

33,2 

±0,22 

38,0 

±0,12 

РКМФ, 

г/л (РКМФх10-2 г/л) 

12,55 

±0,25 

12,6 

±0,29 

10,7 

±0,73 

20,11 

±0,11,3 

9,02 

±0,912,4 

18,96 

±0,32,4 

Антитромбин-III, % 
89,6 

±6,4 

92,2 

±5,1 

91,9 

±7,73 

80,9 

±4,11,3 

100,4 

±10,12,4 

72,5 

±8,12,4 

Протеин-С, % 
100,0 

±9,2 

100,3 

±4,3 

110 

±5,7 

101 

±7,0 

99,0 

±6,8 

100,4 

±5,3 

Д-димер, мкг/мл 
832,07 

±34,05 

823,12 

±40,01 

585,54 

±50,081,3 

885,41 

±48,001,3 

402,46 

±43,082,4 

785,44 

±53,092,4 

XIIa-зависимый 

 фибринолиз, мин 

12,77 

±0,74 

12,36 

±0,99 

10,0 

±1,711,3 

18,14 

±2,051,3 

9,92 

±1,022,4 

16,47 

±2,012,4 

Фибронектин, 

мкг/мл 

135,3 

±11,6 

138,7 

±12,6 

129,87 

±31,05 

131,95 

±29,01 

133,34 

±36,1 

136,87 

±30,11 

фактор Виллебран-

да, Ед/мл 

1,52 

±0,20 

1,28 

±0,15 

1,67 

±0,25 

1,38 

±0,99 

1,00 

±0,54 

1,37 

±0,57 

РАР, нг/мл 
302,8 

±35,8 

289,6 

±34,0 

200,70 

±22,941 

259,1 

±44,4 

109,3 

±46,22,4 

198,52 

±35,70 

Примечание:   
1 - различия показателей достоверны до и в конце миомэктомии в соответ-

ствующей группе (р<0,05);       
2 - различия показателей достоверны до и через 24 часа после  миомэктомии 

в соответствующей группе (р<0,05);      
3 - различия показателей достоверны в конце  операции между группами 

(р<0,05);    
4
 - различия показателей достоверны через 24 часа после  операции между 

группами (р<0,05) 

При исследовании показателей прокоагулянтного звена 

системы гемостаза (концентрации фибриногена, АПТВ, ПТИ) 

была выявлена следующая тенденция (табл. 7). Концентрация 

фибриногена и АПТВ в конце операции и через сутки после 
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нее у пациенток обеих групп находилась в пределах нор-

мальных значений. Однако изменения данных параметров в 

динамике по сравнению с исходными показателями, а также 

при сравнении между соответствующими группами в конце  

операции и через 24 часа после нее были статистически до-

стоверны (р<0,05). 

При исследовании тромбоцитарного звена системы гемо-

стаза (табл. 7) отмечено, что показатели агрегационной 

способности тромбоцитов при стимуляции АДФ находились 

ближе к нижней границе нормы. Динамика данных показателей 

не носила статистически достоверный характер, однако во 

2-й группе через 24 часа после операции по сравнению с 

исходными показателями отмечено достоверное повышение 

значений, что  свидетельствует об изменениях в системе 

гемостаза, обусловленных стрессовой реакцией организма на 

оперативное вмешательство.   

Как видно из таблицы 7, у всех наблюдаемых нами паци-

енток с миомой матки имеется значительное (в 3-4 раза)  

повышение содержания в крови растворимых комплексов моно-

меров фибрина (РКМФ). После хирургического вмешательства 

мы наблюдали, что данный показатель возрастал в группе 

пациенток, не получавших препарат ТК. Это свидетельствует 

об активации хронического ДВС-синдрома и перехода фазы 

гипер- в гипокоагуляцию (во вторичный фибринолиз). Вместе 

с тем у пациенток другой группы, где применялся транек-

сам, наблюдалась нормализация показателей РКМФ, что до-

стоверно снижает риск образования внутрисосудистых тром-

бов. 

При анализе показателей компонентов противосвертываю-

щей системы крови было отмечено, что  у пациенток 1-й 
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группы значения Д-димера и РАР достоверно уменьшались по-

сле операции по сравнению с показателями пациенток, кото-

рым транексам не вводился (р<0,05). Это свидетельствует о 

нормализации фибринолитического звена системы гемостаза 

(табл. 7). 

 Известно, что показатели антикоагулянтной системы 

гемотсаза (антитромбина-III и протеина-С) снижаются при  

ДВС-синдроме. После хирургического вмешательства наблюда-

лась нормализация показателей антитромбина-III только в 

группе пациенток, которые получали препарат ТК (p<0,05) 

(см. табл. 7). 

Кроме того, об активации процессов фибринолиза на 

фоне ММ свидетельствуют показатели XIIa-зависимого фибри-

нолиза, изменения которого носят статистически достовер-

ный характер в процессе наблюдения за пациентками 1-й 

группы по сравнению с женщинами 2-й группы, где препарат 

ТК не использовался (p<0,05). 

Динамика показателей адгезивных белков-маркеров дис-

функции эндотелия (фибронектина в плазме и фактора Вилле-

бранда) статистически недостоверны (табл. 7). 

Таким образом, анализируя в целом данные таблиц 2 и 3 

следует, что у всех пациенток с ММ имелись изменения по-

казателей гемограммы и гемостазиограммы, свидетельствую-

щие о «готовности» организма к развитию коагулопатическо-

го кровотечения. Вместе с тем у пациенток 1-й группы по-

сле применения препарата ТК многие показатели системы ге-

мостаза статистически достоверно изменялись в положитель-

ную сторону (p<0,05) и находились в интервале нормальных 

значений. Следовательно, применение препарата ТК, блоки-

руя активацию и превращение профибринолизина (плазминоге-
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на) в фибринолизин (плазмин), предупреждает коагулопати-

ческое кровотечение, снижает риск развития патологическо-

го кровотечения и способствует тем самым уменьшению общей 

периоперационной кровопотери. Использование препарата ТК 

в дозе 1,0 г является безопасным и не приводит к тромбо-

опасным состояниям.  

Несмотря на дополнительное применение ТК, лечение па-

циенток 1-й группы оказалось экономически более выгодным 

в виду предупреждения интра- и послеперационных осложне-

ний в виде кровотечения, а также сокращения дней пребыва-

ния в стационаре (3,5±0,4 и 4,8±2,2 койко-дней по группам 

соответственно) (p<0,05). 

Реализация предложенного способа иллюстрируется сле-

дующими клиническими примерами. 

П р и м е р 1.  

Пациентка К., 28 лет. Из данных анамнеза известно, 

что 3 года назад была первая беременность, которая закон-

чилась срочными родами. В течение 4 лет наблюдается по 

поводу ММ и невынашивания беременности. Вероятно, что два 

самопроизвольных выкидыша в первом триместре беременности 

после родов были связаны с множественными узлами ММ (суб-

серозными и субсерозно-интерстициальными).  

Проведение гинекологического осмотра показало, что 

тело матки плотное, «бугристое», увеличено до 10-11 

недель беременности соответственно за счет фиброматозных 

узлов. По данным ультразвукового исследования: матка уве-

личена до 11 недель беременности за счет двух субсерозных 

узлов, расположенных по передней стенке матки, размерами 

38х40х32мм и 37х36х41мм соответственно, а также одного 

интерстициально-субсерозного узла с центрипетальным ро-
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стом, расположенного по задней стенке матки и имеющего 

размеры 48х45х42мм. 

Пациентке было рекомендовано выполнить органосохраня-

ющую операцию – миомэктомию. 

За 45 минут до оперативного вмешательства пациентке 

внутривенно капельно вводился 1,0 г транексама в разведе-

нии в 200 мл 0,9% раствора хлорида натрия в течение 30 

минут. Каких-либо нежелательных клинических эффектов при 

введении препарата ТК не наблюдали.  

Под эндотрахеальным наркозом выполнено лапароскопиче-

ское вылущивание миоматозных узлов с последующим ушивани-

ем мышечного ложа. По окончании операции для контроля в 

заднее дугласовое пространство была подведена поливинил-

хлориновая трубка диаметром 0,5 см и выведена из брюшной 

полости через троакарное отверстие. 

Интраоперационная кровопотеря составила 200 мл. Коли-

чество сукровичного отделяемого в течение первых суток 

послеоперационного периода было 150 мл. Результаты лабо-

раторного исследования (гемограммы и гемостазиограммы) 

представлены в таблице 8.  

Таблица 8  

Результаты лабораторного исследования пациентки К. 

Показатели До операции 
В конце опера-

ции 

Через 24 часа  

после операции 

ГЕМОГРАММА 

1 2 3 4 

Эритроциты, х1012 /л 3,0±0,5 2,6±0,91 3,1±0,4 

Гемоглобин,  г/л 118±4,7 104±5,5
1
 116±3,9 

Гематокрит,  % 44,1±1,5 41,0±1,81 40,5±1,72 

Тромбоциты, х109/л 224±9,7 198,7±7,91 214±7,6 

Вязкость крови (мПа) 3,88±0,02 3,82±0,04 3,86±0,02 

ГЕМОСТАЗИОГРАММА 

Концентрация 

фибриногена, г/л 
3,8±0,07 4,0±0,051 3,9 ±0,01 

АПТВ, сек. 30,04±0,44 29,99±0,45 30,78±0,24 

ПТИ, % 100,4±0,4 101,1±0,5 100,0±0,1 
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1 2 3 4 

Агрегация тромбоцитов 

при стимуляции АДФ, 

1х10-5 М, % 

34,7±1,05 34,0±1,02 32,9±1,11 

РКМФ, г/л  

(РКМФх10-2 г/л) 
11,95±0,5 10,9±0,6 9,2±0,92 

Антитромбин-III, % 86,9±7,0 92,8±8,5 101,3±10,52 

Протеин-С, % 104,0±6,9 107,1±7,4 98,9±7,0 

Д-димер, мкг/мл 850,5±33,02 581,4±39,81 400,2±38,02 

XIIa-зависимый 

фибринолиз, мин 
11,9±0,4 10,2±1,11 9,0±1,92 

Фибронектин, мкг/мл 136,7±15,9 130,8±19,5 135,4±16,8 

фактор Виллебранда, 

Ед/мл 
1,8±0,3 1,7±0,5 1,0±0,8 

РАР, нг/мл 302,5±37,8 207,0±28,91 100,3±36,22 

Примечание: 1 - различия показателей достоверны до и в конце  миомэкто-

мии в соответствующей группе (р<0,05);     

 2 - различия показателей достоверны до и через 24 часа после  миомэкто-

мии в соответствующей группе (р<0,05) 

Как видно из представленной таблицы 8, в гемограмме 

имеются статистически достоверные изменения в сторону по-

нижения всех показателей в конце операции, за исключением 

вязкости крови. Это свидетельствует о том, что кровопоте-

ре (как и при любом хирургическом вмешательстве). Однако 

через сутки данные показатели стабилизировались, за ис-

ключением гематокрита (для восстановления показателей ге-

матокрита необходимо более длительное время). Указанная 

положительная тенденция объясняется применением транекса-

ма до операции, который обладает гемостатическим и крово-

сберегающим действием.  

Из показателей гемостазиограммы видно, что те данные, 

которые свидетельствовали о «готовности» организма  к по-

вышенной кровопотере, нормализовались через сутки после 

операции (фибриноген, РКМФ, антитромбин-III, XIIa-

зависимый фибринолиз, Д-димер, РАР) и их изменения были 

статистически достоверны (р<0,05). 

Через 5 часов после проведенного хирургического лече-

ния пациентка была активизирована с хорошим самочувстви-
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ем, что можно объяснить действием транексама на лимбиче-

скую систему. 

Пациентка была выписана в удовлетворительном состоя-

нии на 3-и сутки послеоперационного периода, т.е. через 

два дня после сложного хирургического вмешательства на 

органах малого таза. 

П р и м е р 2.  

Пациентка И.,  29 лет. Согласно данным анамнеза паци-

ентка лечится по поводу бесплодия в течение 5 лет. ММ 

впервые обнаружена 3 года назад. В течение последнего го-

да отмечается рост узлов ММ. Беременностей не было.  

Проведение гинекологического осмотра показало, что 

тело матки плотное, увеличено до 10 недель беременности, 

соответственно, за счет узлов ММ.  

Проведение УЗИ позволило выявить наличие двух субсе-

розных узлов, расположенных по передней стенке матки  

размерами 32х35х30мм и 35х40х31мм соответственно, а также 

одного интерстициально-субсерозного узла, расположенного 

по задней стенке матки и имеющего размеры 45х42х37мм. 

Учитывая клинико-инструментальные данные, пациентке 

было рекомендовано выполнить лапароскопическую миомэкто-

мию. 

За 30 минут до оперативного вмешательства пациентке 

внутривенно капельно вводился 1,0 г транексама в разведе-

нии в 200 мл 0,9% раствора хлорида натрия в течение 20 

минут. Побочные эффекты при применении препарата ТК не 

наблюдались.  

Под эндотрахеальным наркозом проводилась лапароскопи-

ческая миомэктомия. В конце операции в заднее дугласовое 

пространство для контроля была подведена поливинилхлори-
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новая трубка диаметром 0,5 см и выведена из брюшной поло-

сти через троакарное отверстие. 

Интраоперационная кровопотеря составила 230 мл. Коли-

чество сукровичного отделяемого в течение первых суток 

послеоперационного периода было 160 мл. Результаты лабо-

раторного исследования (гемограммы и гемостазиограммы) 

представлены в таблице 9.  

Таблица 9  

Результаты лабораторного исследования пациентки И. 

Показатели До операции 
В конце опера-

ции 

Через 24 часа  

после операции 

ГЕМОГРАММА 

Эритроциты, х1012 /л 3,7±0,9 2,9±0,11 3,4±0,5 

Гемоглобин,  г/л 120±3,2 111±5,61 119±3,1 

Гематокрит,  % 42,2±2,0 38,9±2,81 40,8±2,32 

Тромбоциты, х109/л 219±8,5 208,0±8,21 212±+9,0 

Вязкость крови (мПа) 3,86±0,04 3,74±0,03 3,9±0,06 

ГЕМОСТАЗИОГРАММА 

Концентрация 

фибриногена, г/л 
3,5±0,04 3,7±0,011 3,5 ±0,01 

АПТВ, сек. 29,93±0,57 28,87±0,55 29,71±0,64 

ПТИ, % 99,4±0,8 100,0±0,2 100,0±0,4 

Агрегация тромбоцитов 

при стимуляции АДФ, 

1х10-5 М, % 

33,8±1,12 34,1±1,09 33,2±1,01 

РКМФ, г/л  

(РКМФх10-2 г/л) 
12,87±0,4 9,99±0,8 9,02±0,92 

Антитромбин-III, % 79,9±8,0 89,8±9,8 100,5±9,22 

1 2 3 4 

Протеин-С, % 105,0±8,4 102,7±6,6 100,2±8,1 

Д-димер, мкг/мл 841,0±40,2 497,9±37,91 401,9±35,72 

XIIa-зависимый 

фибринолиз, мин 
12,9±1,4 9,5±1,01 8,4±1,12 

Фибронектин, мкг/мл 129,9±17,4 122,1±14,6 126,4±15,1 

фактор Виллебранда, 

Ед/мл 
1,4±0,4 1,1±0,3 1,2±0,1 

РАР, нг/мл 312,5±17,4 251,6±22,41 150,1±25,02 

Примечание:   
1 - различия показателей достоверны до и в конце  миомэктомии в соответ-

ствующей группе (р<0,05);       
2 - различия показателей достоверны до и через 24 часа после  миомэктомии 

в соответствующей группе (р<0,05) 

Как видно из указанной таблицы 9, показатели гемо-

граммы имеют тенденцию к снижению в конце операции, что и 

следует ожидать при любых хирургических вмешательствах 

даже с минимальным объемом кровопотери (за исключением 
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вязкости крови). Через 24 часа результаты исследования 

гемограммы уровнялись с исходными (для восстановления по-

казателя гематокрита необходимо более длительное время по 

сравнению с другими показателями).  

Согласно гемостазиограмме изучаемые параметры норма-

лизовались  через сутки после операции. Их динамика также 

отражена в таблице 9. Данные изменения носили достоверный 

характер (р<0,05). 

Пациентка была активизирована через 6 часов после 

операции, выписана на 3-и сутки послеоперационного перио-

да. 

Таким образом, как видно из примеров 1 и 2, при при-

менении предложенного способа максимально снижается кро-

вопотеря и предупреждается коагулопатическое кровотечение 

при миомэктомии, быстро нормализуются показатели гемо-

граммы и гемостазиограммы, а пациентка быстро восстанав-

ливается после медикаментозного наркоза. Кроме того, 

быстрая стабилизация клинического состояния пациентки и 

нормализация лабораторных показателей делают допустимым 

раннюю выписку её из стационара.  

П р и м е р 3.  

Пациентка М.,  26 лет. К врачу акушеру-гинекологу об-

ратилась по поводу первичного бесплодия.  

Влагалищное исследование показало наличие увеличенной 

в размерах матки и наличие миоматозных узлов.  

По данным сонографии: размеры матки соответствуют 10 

неделям беременности, за счет двух субсерозных узлов, 

расположенных по передней стенке матки размерами 

40х32х36мм и 36х40х31мм соответственно, а также одного 

интерстициально-субсерозного узла, расположенного по зад-
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ней стенке матки (размеры узла 38х39х35мм), деформирующе-

го полость матки.  

Учитывая вышеописанное, пациентке в качестве первого 

этапа лечения была рекомендована миомэктомия, которая вы-

полнялась через лапароскопический доступ. До операции в 

данном клиническом случае транексам не вводился.  

Интраоперационная кровопотеря составила 350 мл.  

Количество сукровичного отделяемого в течение первых 

суток, а также отделяемого по дренажной трубке из брюшной 

полости было около 200 мл.  

При исследовании лабораторных показателей выявлено 

следующее (см. таблицу 10). 

Таблица 10  

Результаты лабораторного исследования пациентки М. 

Показатели До операции 
В конце опе-

рации 

Через 24 часа  

после операции 

ГЕМОГРАММА 

Эритроциты, х1012 /л 3,2±0,2 2,5±0,81 2,4±0,72 

Гемоглобин,  г/л 115±8,0 95±4,41 90±2,42 

Гематокрит,  % 42,1±4,0 37,4±4,81 30,5±3,52 

Тромбоциты, х109/л 209±10,9 179,9±10,01 181,1±6,82 

Вязкость крови (мПа) 3,9,0±0,04 4,0±0,06 3,8±0,04 

ГЕМОСТАЗИОГРАММА 

Концентрация фибриногена,г/л 3,8±0,71 3,7±0,341 4,4±0,272 

АПТВ, сек. 28,74±0,28 27,99±0,881 31,70±0,582 

ПТИ, % 101,1±0,5 103,4±0,7 101,9±0,5 

Агрегация тромбоцитов при 

стимуляции АДФ,1х10-5 М, % 
36,2±1,35 37,1±1,1 38,1±0,92 

РКМФ, г/л (РКМФх10-2 г/л) 12,6±0,24 21,0±0,011 19,06±0,032 

Антитромбин-III, % 91,2±5,7 81,9±4,21 74,5±8,72 

Протеин-С, % 101,3±4,0 100±7,0 100,4±5,1 

Д-димер, мкг/мл 828,12±35,01 845,45±37,01 787,40±43,052 

XIIa-зависимый 

фибринолиз, мин 
12,36±0,94 17,12±2,021 15,41±2,042 

Фибронектин, мкг/мл 137,7±12,7 134,9±29,04 135,8±28,1 

фактор Виллебранда,Ед/мл 1,28±0,05 1,38±0,09 1,37±0,57 

РАР, нг/мл 281,6±36,0 254,1±42,1 197,7±34,07 

Примечание:  

 1 - различия показателей достоверны до и в конце  миомэктомии  в соот-

ветствующей группе (р<0,05);    

 2 - различия показателей достоверны до и через 24 часа после  миомэкто-

мии в соответствующей группе (р<0,05) 

Как видно из представленной таблицы 10, в гемограмме 

имеются статистически достоверные изменения в сторону по-
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нижения всех показателей в конце операции, которые сохра-

няются (или дальше уменьшаются) через сутки после миомэк-

томии (за исключением вязкости крови) по сравнению с ис-

ходными данными. Это свидетельствует о повышенном объеме 

кровопотери, который организм пациентки не смог быстро 

компенсировать в первые часы  и сутки после операции.  

В гемостазиограмме практически все исследуемые пока-

затели статистически достоверно изменялись в отрицатель-

ную сторону, что доказывалось объемом кровопотери при вы-

полнении операции. 

Пациентка была активизирована через 12 часов после 

проведенного хирургического лечения. Выписана на 4-е сут-

ки послеоперационного периода. 

Как видно из представленного примера 3, при близких 

анатомических ситуациях и хирургических особенностях об-

щая периоперационная кровопотеря у пациентки М. была в 2 

раза выше, чем в клинических случаях, указанных в приме-

рах 1 и 2. 

*** 

Резюмируя в целом представленное в гл.4.1., следует 

констатировать, что при использовании предлагаемого нами 

способа в период проведения и после миомэктомии достига-

ется снижение кровопотери и предупреждение развития коа-

гулопатического кровотечения, а также быстрое восстанов-

ление общего состояния пациентки в послеоперационном пе-

риоде и сокращение сроков пребывания пациентки в стацио-

наре. 
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4.2. Транзиторная ишемия матки  

во время лапароскопической операции 

Для упрощения технических приёмов, направленных на 

временное уменьшение кровоснабжения оперируемого органа, 

нами разработан «Способ лапароскопической миомэктомии», 

на который был получен патент РФ на изобретение № 

2482807, № 2012100191/14, заявл. 11.01.2012 [59].  

Способ осуществляется следующим образом.  

Пациентке выполняют под общим эндотрахеальным нарко-

зом введение в брюшную полость через разрез в параумбили-

кальной области иглы Вереша и нагнетание углекислого га-

за, который куполообразно приподнимает брюшную стенку над 

внутренними органами и обеспечивает обзор операционного 

поля. На передней брюшной стенке пациентки выполняют че-

тыре прокола для введения через размещенные троакары ла-

пароскопа и микрохирургических инструментов. Первый про-

кол осуществляют в параумбиликальной области, в который 

устанавливают оптический 10 мм порт и вводят подключенный 

к видеокамере лапароскоп. Далее под визуальным контролем 

устанавливают через размещенный над левой передней верх-

ней подвздошной остью 5 мм троакар биполярный зажим, 

например, типа ROBI для коагуляции и диссекции. Устанав-

ливают через размещенный по средней линии в надлобковой 

зоне 10 мм троакар монополярные лапароскопические ножни-

цы, а через размещенный над правой передней верхней остью 

5 мм троакар - диссектор. Затем с использованием биполяр-

ного зажима, монополярных лапароскопических ножниц и дис-

сектора выполняют в листках широких связок на уровне 

внутреннего зева, отступив от ребра матки на 1 – 1,5 см, 

в бессосудистой зоне отверстия - «окна» диаметром 0,5 – 1 
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см с обеих сторон. Через созданные отверстия - «окна» 

проводят плоский ремешок – хомут, с использованием кото-

рого выполняют временное перекрытие кровотока в маточных 

артериях за счет стягивания и сжатия маточных сосудов. 

Для дополнительного гемостатического эффекта и временного 

перекрытия кровотока в сосудах, питающих придатки матки, 

на воронко-тазовые связки накладывают металлические клеп-

ки с обеих сторон. Из установленного по средней линии в 

надлобковой зоне троакара удаляют монополярные лапароско-

пические ножницы и вводят в троакар монополярный крючок, 

с использованием которого выполняют разрез на матке до 

поверхности капсулы миоматозного узла. Удаляют монополяр-

ный крючок и размещают на его место эндоскопические пуле-

вые щипцы. С использованием эндоскопических пулевых щип-

цов и ранее установленных биполярного зажима и диссектора 

производят вылущивание миоматозных узлов, которые удаляют 

из брюшной полости с помощью морцеллятора. Ложе миоматоз-

ного узла промывают физиологическим раствором.  

После чего восстанавливают дефекты миометрия наложе-

нием мышечно-мышечных или мышечно-серозных швов в зависи-

мости от глубины дефекта миометрия. Стенки матки ушивают 

двухрядным или трехрядным непрерывным швом синтетической 

рассасывающейся нитью V-Loc фирмы COVIDIEN (США) или от-

дельными узловыми швами синтетической рассасывающейся ни-

тью ВИКРИЛ. После ушивания стенок матки пересекают выпол-

ненный из биологически инертного полимера плоский ремешок 

– хомут и удаляют его из брюшной полости. Удаляют клепки 

с воронко-тазовых связок. На раны матки наносят противо-

спаечный барьер "Interceed" (США). Операцию завершают 

удалением троакаров и ушиванием троакарных ран.  
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 Основные этапы операции показаны на рисунках 16-31.  

На рисунках 32 и 33 представлены данные УЗИ до хирур-

гического лечения и после органосохраняющей операции. 

В разработанном нами способе временная ишемия матки 

достигается за счет сдавления aa. uterinae с помощью 

плоского ремешка (хомута) (рис. 19-23), а также за счет 

сдавления aa. uterinae путем клиппирования воронко-

тазовой связки (рис. 24). По завершении основного этапа 

миомэктомии хомут и клипсы легко снимаются. Следует отме-

тить, что наложение хомута и клипс на основные сосуды, 

кровоснабжающие матку, являются технически более простой 

хирургической манипуляцией в сравнении с проведением дис-

секции тканей и установкой сосудистых зажимов на крупные 

магистральные сосуды (подвздошные артерии), ранение кото-

рых может привести к массивному внутрибрюшному кровотече-

нию. 

Данные лапароскопического наблюдения (рис. 25) пока-

зывают, что после сдавления основных сосудистых пучков 

матка приобретает синюшную окраску, свидетельствующую о 

значительном снижении кровообращения в ней, а после пре-

кращения сдавления сосудов окраска тела матки приобретает 

обычный розовый цвет, что говорит о полном восстановлении 

кровоснабжения в ней и отсутствии необратимых некротиче-

ских изменений в её тканях (рис. 31). 

Вместе с тем мы посчитали новым и интересным с науч-

ной и практической точек зрения проведение допплерометрии 

маточных сосудов до и после интраоперационной транзитор-

ной ишемии матки [20]. 
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Рисунок 16. Лапароскопическая 

картина тела матки 

Рисунок 17. Выполнение «окна» 

в широкой связке 

Рисунок 18. «Окно» в широкой 

связке справа 

Рисунок 19. Хомут введен в 

брюшную полость 

Рисунок 20. Проведение хомута 

через «окна» широких связок 

Рисунок 21. Хомут проведен во-

круг шейки матки 
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Рисунок 22. Фиксация хомута  Рисунок 23. Транзиторная ишемия 

маточных сосудов 

Рисунок 24. Клиппирование во-

ронко-тазовых связок 

Рисунок 25. Транзиторная ишемия 

матки - цианоз 

Рисунок 26. Разрез в области 

дна матки – без кровотечения 

Рисунок 27. Вылущивание миома-

тозного узла 
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Рисунок 28. Отсечение миома-

тозного узла 

Рисунок 29. Ушивание разреза на 

матке 

Рисунок 30. Удаление клипс с 

воронко-тазовых связок 

Рисунок 31. Контроль гемостаза 

Рисунок 32. Схематическое  

расположение миоматозных узлов  

при сонографии 

Рисунок 33. Ультразвуковое ис-

следование через 1 месяц после 

операции 
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Для этого у 35 пациенток с ММ во время операции по 

вышеописанной методике мы провели допплерометрическое ис-

следование по определению кровотока в сосудах матки. 

Данные допплерометрических показателей в маточных ар-

териях обследованных пациенток приведены в таблице 11.  

 

Таблица 11  

Допплерометрические показатели в маточных артериях 

у наблюдаемых пациенток (n=35) 

Показатели 

допплерометрии 

Механическое сдавление сосудов 

ДО Период ишемии ПОСЛЕ 

Индекс пульсации (ПИ) 1,74 ± 0,4 3,18± 0,11* 1,74 ± 0,4 

Индекс резистентности (ИР) 0,80 ± 0,03 1,2± 0,03* 0,80 ± 0,03 

Систоло-диастолическое 

отношение (СДО) 
5,01 ± 0,48 10,44 ± 0,38* 5,01 ± 0,48 

Максимальная 

систолическая скорость 

кровотока (А) 

36,01 ± 2,01 18,52 ± 4,39* 36,01 ± 2,01 

Конечная 

диастолическая 

скорость кровотока (В) 

7,18 ± 0,51 1,73 ± 0,51* 7,18 ± 0,51 

Средняя 

скорость кровотока (С) 
16,53 ± 1,84 6,01 ± 1,42* 16,53 ± 1,84 

Примечание: * -  р<0,05 – достоверная разница в сравнении со значениями без 

сдавления сосудов 

Приведенные в представленной таблице данные свиде-

тельствуют о нарушениях кровотока в маточных артериях по-

сле их механического сдавления.  

Обращало на себя внимание уменьшение конечной диа-

столической скорости кровотока  более чем в 4 раза, воз-

растало значение «угол-независимых» показателей -  ПИ, 

ИР, и СДО. Это указывает на повышение сопротивления пери-

ферической части сосудистого русла.  

Похожие сравнительные результаты получены и при 

оценке кровотока в яичниковых ветвях маточных артерий, 

что нашло отражение в таблице 12. 
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Таблица 12 

Допплерометрические показатели в яичниковых ветвях  

маточных артерий у наблюдаемых пациенток (n=35) 

Показатели 

допплерометрии 

Механическое сдавление сосудов 

ДО Период ишемии ПОСЛЕ 

Индекс резистентности (ИР) 0,87 ± 0,07 1,90± 0,02* 0,87 ± 0,07 

Систоло-диастолическое отно-

шение (СДО) 
7,96 ± 1,99 12,81 ± 1,59 7,96 ± 1,99 

Максимальная 

систолическая скорость кро-

вотока (А) 

27,23 ± 2,62 11,19 ± 2,47* 
 

27,23 ± 2,62 

Конечная диастолическая ско-

рость кровотока (В) 
3,42 ± 0,17 1,16 ± 0,64* 3,42 ± 0,17 

Средняя скорость 

кровотока (С) 
9,21 ± 2,41 6,01 ± 1,42 9,21 ± 2,41 

Примечание: * -  р<0,05 – достоверная разница в сравнении со значениями без 

сдавления сосудов 

Из приведенных в таблице данных следует, что в яични-

ковых ветвях маточных артерий, имело место существенное 

снижение систолической скорости кровотока в 2,5 раза 

(р<0,05).   

Таким образом, анализ показателей допплерометрии по-

казал, что в период сдавления сосудов матки и её яичнико-

вых ветвей происходит повышение сосудистой резистентности 

и снижение скоростей кровотока по мере уменьшения диамет-

ра сосуда. Это обстоятельство способствует нарушению как 

притока, так и оттока крови от матки, и снижению объемно-

го кровотока в ней. В то же время следует обратить внима-

ние на то, что полного прекращения кровотока в матке не 

происходит, а потому и не наблюдаются некротические изме-

нения ткани матки после завершения операции. 

Для проведения клинической апробации оценки эффектив-

ности разработанного способа нами обследовано 70 пациен-

ток с ММ, которые были разделены на две группы. 
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1-я (основная) группа была сформирована из 35 боль-

ных, которым проводилась миомэктомия с временной ишемией 

матки согласно разработанному и вышеописанному способу. 

Во 2-ю группу (сравнения) входили 35 пациенток, кото-

рым лапароскопическая миомэктомия проводилась без сдавле-

ния основных сосудов, кровоснабжающих матку.  

Все пациентки имели близкую клиническую картину, а 

лапароскопические операции проводились одной хирургиче-

ской бригадой.  

Следует отметить, что все пациентки, вошедшие в дан-

ный раздел исследования, не имели каких-либо изменений со 

стороны показателей системы гемостаза.  

Объем кровопотери оценивался как прямым, так и кос-

венным способами (гл.2.).  

Результаты наблюдения и исследования показали следую-

щее. 

Количество интраоперационной прямой кровопотери у па-

циенток 1-й группы составило 16 % (50-80 мл) от кровопо-

тери больных 2-й группы (350-480 мл).  

Количество отделяемого по дренажам у пациенток срав-

ниваемых групп было одинаковым и составило 50-90 мл.  

Таким образом, у пациенток, у которых  проводилось 

сдавление основных сосудистых пучков тела и придатков 

матки, общая периоперационная кровопотеря была на 72% 

меньше, чем у женщин, которым интраоперационная ишемия 

матки не проводилась.  

Изучение показателей гемограммы показало следующее 

(табл.13).  
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Таблица 13   

Основные показатели гемограммы у наблюдаемых пациенток 

(n=35 в каждой группе) 

Пациентки  

(n=35 в каждой 

группе) 

Показатели 

Er, х1012/л Hb, г/л Ht, % Tr, х109/л 
Вязкость 

крови (мПа) 

До опе-

рации 

1 группа 3,3±0,2 119±6,1 42,2±3,1 215±11,1 4,06±0,09 

2 группа 3,4±0,1 117±6,0 42,0±2,9 210±10,9 4,05±0,05 

В конце 

опера-

ции 

 

1 группа 2,5±0,51,3 107±51,3 40,8±2,9 
190,2 

±9,11,3 
4,0±0,1 

2 группа 2,7±0,21,3 92±4,11,3 38,4±1,11,3 179,9±10,51,3 3,9±0,2 

Через 

24 часа 

после 

опера-

ции 

1 группа 3,1±0,62,4 119±3,44 41,2±3,02,4 219±9,92,4 3,94±0,09 

2 группа 2,3±0,72,4 87±6,42,4 29,9±4,52,4 180,5±7,42,4 3,81±0,01 

Примечание: 
1 - различия показателей достоверны до и в конце  миомэктомии в соот-

ветствующей группе (р<0,05); 
2  - различия показателей достоверны до и через 24 часа после  миомэк-

томии в соответствующей группе (р<0,05); 
3  - различия показателей достоверны в конце операции между группами 

(р<0,05); 
4 - различия показателей достоверны через 24 часа после операции между 

группами (р<0,05) 

Представленные в таблице 13 данные показывают, что 

концентрация эритроцитов и тромбоцитов у пациенток в обе-

их группах до операции была сопоставима между собой. Эти 

показатели снизились и имели достоверные различия как 

внутри одной группы, так и между сравниваемыми группами, 

в конце операции и через 24 часа после неё (р<0,05) 

(табл. 13). 

Изменения уровня гемоглобина соответствовали динамике 

изменений концентрации эритроцитов у пациенток обеих 

групп. Однако данный показатель у пациенток 1-й группы в 

конце операции и через 24 часа после неё оставался в диа-

пазоне допустимых значений, и его динамика носила недо-

стоверный характер, а у пациенток 2-й группы концентрация 

эритроцитов и уровень гемоглобина снижались в течение 
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наблюдаемых промежутков времени, и данные изменения были 

статистически достоверны (р<0,05).  

Достоверные изменения наблюдались и в показателях ге-

матокрита в динамике выполнения двух последующих анализов 

по сравнению с исходными показателями внутри каждой груп-

пы и при сравнении аналогичных данных между группами. Из-

менения вязкости крови (табл. 13) в группах обследуемых 

женщин не показали каких-либо достоверно значимых разли-

чий (р>0,05). 

Таким образом, анализ изменений гемограммы свидетель-

ствует о меньшей интраоперационной кровопотере у пациен-

ток, у которых проводилась миомэктомия по разработанному 

нами способу. 

Показатели гемостазиограммы представлены в таблице 

14.  

При исследовании показателей прокоагулянтного звена 

системы гемостаза (концентрации фибриногена, АПТВ, ПТИ) 

была выявлена следующая тенденция (табл. 14). 

 

Таблица 14  

Динамика показателей гемостазиограммы у наблюдаемых 

пациенток (n=35 в каждой группе) 

Показатели 

 

Пациентки 

 

До операции 

 

В конце операции 
Через 24 ч 

после операции 

 1 группа 2 группа 1 группа 2 группа 1 группа 2  группа 

1 2 3 4 5 6 7 

Концентрация 

фибриногена, г/л 

2,9 

±0,1 

3,02 

±0,1 

3,8 

±0,21 

3,9 

±0,31 

3,5 

±0,12,4 

4,8 

±0,32,4 

АПТВ, сек. 
27,94 

±0,65 

28,07 

±0,48 

28,01 

±0,45 

29,01 

±0,24 

30,08 

±0,21 

30,71 

±0,31 

ПТИ, % 
101,2 

±0,5 

100,1 

±0,4 

99,9 

±0,9 

100,0 

±0,5 

102,0 

±0,1 

101,0 

±0,2 

Антитромбин-III,% 
100,6 

±1,0 

98,9 

±2,1 

95,9 

±5,81,3 

75,4 

±5,31,3 

100,1 

±2,54 

71,9 

±4,92,4 
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1 2 3 4 5 6 7 

Д-димер, мкг/мл 
256,01 

±14,04 

245,11 

±20,04 

250,05 

±19,81,3 

290,99 

±32,11,3 

224,09 

±13,792,4 

299,32 

±29,952,4 

XIIa-зависимый 

фибринолиз, мин 

10,11 

±0,10 

9,37 

±0,21 

11,0 

±2,791,3 

15,14 

±2,091,3 

10,01 

±1,024 

15,71 

±3,042,4 

Примечание: 
1 - различия показателей достоверны до и в конце миомэктомии в соответ-

ствующей группе (р<0,05); 
2 - различия показателей достоверны до и через 24 часа после  миомэктомии 

в соответствующей группе (р<0,05); 
3 - различия показателей достоверны в конце  операции между группами 

(р<0,05); 
4 - различия показателей достоверны через 24 часа после  операции между 

группами (р<0,05) 

Единственно достоверные изменения в обеих группах бы-

ли констатированы в показателях фибриногена в последующих 

двух анализах после операции с показателями, полученными 

до нее и между группами через сутки после операции 

(р<0,05). В 1-й группе это связано, скорее, с оперативным 

вмешательством, о чем свидетельствует динамика концентра-

ции фибриногена в пределах нормативных значений. Однако у 

пациенток 2-й группы через сутки после операции данный 

показатель также достоверно изменяется, но в сторону па-

тологических значений. Можно предположить, что это связа-

но с более большим объемом кровопотери у пациенток 2-й 

группы в сравнении с пациентками 1-й группы (табл. 14).  

При анализе значений Д-димера (показателя противо-

свертывающей системы крови), было отмечено, что  у паци-

енток 1-й группы изменения носили достоверный характер в 

период наблюдения, однако они были в пределах допустимых, 

нормальных значений (р<0,05) (табл. 14). Во 2-й же группе 

в течение последующих двух дней показатели Д-димера уве-

личивались, а через сутки после операции были достоверно 

выше исходных данных и выходили за пределы нормальных 

значений (р<0,05) (табл. 14). 

 Значение показателя антикоагулянтной системы, антит-

ромбина-III, изменялось в течение исследуемых промежутков 
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времени. Однако эти изменения были в пределах нормальных 

значений и носили статистически достоверный характер 

(p<0,05) (см. табл. 14). 

Динамика XIIa-зависимого фибринолиза у пациенток 1-й 

группы повышалась в конце операции (p<0,05), но через 24 

часа нормализовалась (реакция на оперативное вмешатель-

ство). У женщин 2-й группы, которым лапароскопическая 

миомэктомия проводилась без сдавления основных сосудов, 

кровоснабжающих матку, данный показатель достоверно изме-

нялся как по сравнению с исходными данными на протяжении 

двух последующих анализов, так и по сравнению с показате-

лями женщин 1-й группы в динамике (p<0,05)(табл. 14). 

Таким образом, лабораторные данные, отраженные в таб-

лицах 3 и 4, свидетельствуют о том, что общая кровопотеря 

у пациенток 1-й группы была меньше, чем у больных 2-й 

группы. 

Реализация предложенного способа иллюстрируется сле-

дующими клиническими примерами. 

П р и м е р 4.  

Пациентка Л.,  27 лет, поступила в стационар с жало-

бами на обильные менструации в течение 1,5 лет. Клиниче-

ский диагноз: множественная ММ. Интерстициальное располо-

жение узлов с центрипетальным ростом. ММ впервые выявлена 

2 года назад, рост опухоли отмечается в течение года. Па-

циентка состоит на учете по бесплодию 4 года.  Р-0 А-0 В-

0. По данным вагинального исследования: наружные половые 

органы развиты правильно, влагалище нерожавшей женщины, 

шейка матки конической формы, чистая. Тело матки увеличе-

но в размерах до 10 недель беременности за счет узлов ми-

омы, плотное, подвижное, безболезненное. Придатки с обеих 
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сторон без особенностей, область их безболезненна. Своды 

свободные, выделения светлые. По данным УЗИ малого таза, 

тело матки увеличено до 10 недель беременности за счет 

интерстициальных миоматозных узлов с центрипетальным ро-

стом по передней стенке матки, размерами 48х43х45мм и 

39х41х36мм.  

Пациентке выполнили под общим эндотрахеальным нарко-

зом лапароскопическую миомэктомию по разработанному спо-

собу (стр.69).  

Течение послеоперационного периода гладкое. Проводи-

лась антибактериальная, утеротоническая, симптоматиче-

ская, инфузионная терапия. Пациентку выписали на третьи 

сутки после операции. Повышение температуры тела в после-

операционном периоде не отмечалось, болевой синдром, ку-

пируемый приемом ненаркотических анальгетиков (Кеторол 

1,0 в/м), до двух суток, скудные кровянистые выделения из 

половых путей до четырех суток. По лабораторным данным, 

на третьи сутки после операции: Er - 4,29x10
12
/л, Hb - 122 

г/л, Le – 8,1x10
9
/л, СОЭ - 14 мм/ч. Гистологическое за-

ключение: фрагменты лейомиомы.  

УЗИ малого таза на третьи сутки после операции: тело 

матки округлой формы размерами 56x48x50 мм, миометрий не-

однородный по передней стенке из-за точечных гиперэхоген-

ных сигналов послеоперационных швов на передней стенке. 

Полость матки линейной формы, не деформиована. М-эхо 4 

мм. Яичники с обеих сторон без особенностей. 

УЗИ малого таза через месяц после операции: тело мат-

ки округлой формы размерами 54x42x48 мм, миометрий неод-

нородный по передней стенке из-за точечных гиперэхогенных 

сигналов послеоперационных швов на передней стенке. По-
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лость матки линейной формы, не деформирована. М-эхо 6 мм, 

(9 день менструального цикла) эндометрий однородный, с 

четкими ровными контурами. Яичники с обеих сторон без 

особенностей. 

П р и м е р 5.  

Пациентка О., 35 лет, поступила в стационар с жалоба-

ми на длительные обильные менструации в течение года, пе-

риодические боли в нижних отделах живота, частое мочеис-

пускание, вторичное бесплодие в течение 9 лет. Клиниче-

ский диагноз: ММ соответствует 11-12 неделям беременно-

сти. В анамнезе двое родов -0, абортов – 0, самопроиз-

вольный выкидыш – 1 (9 лет назад), планирует беремен-

ность.  

 При вагинальном исследовании: наружные половые орга-

ны развиты правильно, влагалище нерожавшей женщины, шейка 

матки цилиндрической формы, чистая. Тело матки увеличено 

до 11-12 недель беременности за счет узла миомы, располо-

женного по передней стенке до 6,5 см в диаметре, плотное, 

безболезненное, малоподвижное. Область придатков с обеих 

сторон без особенностей, область их безболезненна. 

Пациентке была выполнена операция ‒ лапароскопическая 

миоэктомия под общим эндотрахеальным наркозом (стр. 69).  

Течение послеоперационного периода гладкое. Проводи-

лась антибактериальная, утеротоническая, симптоматиче-

ская, инфузионная терапия. Пациентку выписали на третьи 

сутки после операции. Повышение температуры тела в после-

операционном периоде не отмечалось, болевой синдром, ку-

пируемый приемом ненаркотических анальгетиков (Кеторол 

1,0 в/м), до двух суток, скудные кровянистые выделения из 

половых путей до шести суток. По лабораторным данным, на 
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третьи сутки после операции: Er – 3,98x10
12
/л, Hb - 118 

г/л, Le – 9,0x10
9
/л, СОЭ - 18 мм/ч. Гистологическое за-

ключение: фрагменты лейомиомы.  

УЗИ малого таза на третьи сутки после операции: тело 

матки округлой формы размерами 60x51x56 мм, миометрий не-

однородный по передней стенке из-за точечных гиперэхоген-

ных сигналов послеоперационных швов на передней стенке. 

Полость матки линейной формы, не деформирована. М-эхо 4 

мм. Яичники с обеих сторон без особенностей. 

УЗИ малого таза через 38 дней после операции: тело 

матки округлой формы размерами 55x45x50 мм, миометрий не-

однородный по передней стенке из-за точечных гиперэхоген-

ных сигналов послеоперационных швов на передней стенке, 

отмечается хорошее заживление послеоперационного рубца. 

Полость матки линейной формы, не деформирована. М-эхо 8 

мм, (12 день менструального цикла) эндометрий однородный, 

с четкими ровными контурами. Яичники с обеих сторон без 

особенностей. 

*** 

Резюмируя в целом представленное в гл.4.2., следует 

отметить, что при использовании предлагаемого нами спосо-

ба в период проведения лапароскопической миомэктомии до-

стигается уменьшение кровоснабжения матки и значительно 

снижается интраоперационная  кровопотеря. 

 

 

 



85 
 
4.3. Алгоритм профилактики кровотечения при миомэктомии 

По результатам проведенных исследований, которые от-

ражены в главах 4.1. и 4.2., были разработаны научно 

обоснованные способы, снижающие кровопотерю при операциях 

на матке. Это дало возможность составить алгоритм профи-

лактики кровотечения при миомэктомии (рис. 21), который 

состоит из нескольких этапов. 

Целью 1-го этапа предлагаемого алгоритма является 

оценка риска развития периоперационного коагулопатическо-

го кровотечения.  

Для этого, основываясь на данных гемостазиограммы, 

пациенток с ММ разделяют на две клинические группы.  

Одну из групп составляют женщины с низким риском раз-

вития периоперационного коагулопатического кровотечения, 

у которых все показатели свертывающей системы крови будут 

находиться в диапазоне физиологической нормы (табл.15).  

Другую группу формируют пациентки с высоким (или не-

определенным) риском развития периоперационного коагуло-

патического кровотечения. У данной группы женщин будут 

следующие показатели гемостазиограммы (табл.15) 

Таблица 15 

Патологические значения гемостазиограммы у женщин 

Показатели 
Патологические 

значения  

1 2 

Время свертывания крови по Lee-White (мин) > 10 

Протромбиновый индекс (ПТИ) (%) ˂ 85 

Активированное парциальное (частичное) тромбопла-

стиновое время (АПТВ) (сек) 
> 35 

Растворимые комплексы фибрин-мономеров (РКМФ) 

(г/л) 
> 4 

Фибриноген (г/л) ˂ 2 и > 4 

Агрегация тромбоцитов при стимуляции АДФ, 1х10
-5 
М 

(%) 
 > 77,7 

Антитромбин-III (АТ-III) (%) ˂ 75 

Протеин-С (%) ˂ 69 
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1 2 

Д-димер (нг/мл)  > 250 

XIIa – зависимый фибринолиз (мин) > 10 

Плазмин- α 2-антиплазминовый комплекс (PAP) 

(нг/мл) 
 > 314 

Гемоглобин (Hb) (г/л)  ˂ 120 

Гематокрит (Ht) (%) ˂ 33 

Эритроциты (Er) (x 10
12
 /л)  ˂ 3,8 

Тромбоциты (Tr) (х 10
9
/л)  ˂ 180 

Вязкость крови (плазмы) (мПа) 
 ˂ 3,9 

   (1,8) 

Целью 2-го этапа является предупреждение развития пе-

риоперационного кровотечения.  

Для нормализации фибринолитического звена системы ге-

мостаза пациенткам с высоким риском развития коагулопати-

ческого кровотечения и с лабораторно подтвержденными при-

знаками хронического ДВС-синдрома перед операцией вводит-

ся 1,0 г транексама по описанной методике (гл. 4.1.). 

Целью 3-го этапа является временное уменьшение крово-

снабжения матки.  

Для этого, как следует из разработанного нами способа 

изобретения (гл.4.2.) во время проведения органосохраняю-

щей операции проводится наложение «хомута» на область пе-

решейка матки для сдавления маточных артерий, а также 

клиппирование воронко-тазовых связок для сдавления яични-

ковых артерий и вен. 

Следует отметить, что в предложенном нами алгоритме 

разделение пациенток на группы риска по развитию патоло-

гического кровотечения основано на объективных показате-

лях лабораторного исследования, отражающих состояние ком-

пенсаторно-приспособительных механизмов адаптации орга-

низма, а технические приемы и средства отличаются просто-

той выполнения и доступностью для врачей в любом учрежде-

нии практического здравоохранения. Так, высокий риск раз-

вития коагулопатического кровотечения реализуется у тех 
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пациенток, у которых, по данным анализов, имеют место из-

менения  более чем в 3-х показателях, а неопределенный – 

у тех пациенток, у которых изменения наблюдаются только в 

1-3 показателях фибринолитического звена системы гемоста-

за. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  

                        

 

 

 

 

 

               

 

 

 

 
Рисунок 34. Алгоритм профилактики кровотечения при миомэктомии 

Для оценки эффективности оптимизированной программы 

снижения кровопотери при выполнении миомэктомии, в кото-

рую включены разработанные способы, нами были изучены 

клинические и лабораторные показатели у двух групп паци-

енток.  

1 этап 

Цель – оценка 

степени риска 

развития коа-

гулопатическо-

го кровотече-

ния 

Пациентки с миомой матки 

Формирование групп риска 
 

Низкий риск:  

показатели 

гемостазиограммы 

в физиологических 

пределах 

Высокий  

(или неопределенный) риск: 

имеются убедительные или 

сомнительные лабораторные 

данные нарушения фибрино-

литического звена гемостаза 

2 этап 

Цель – преду-

преждение раз-

вития коагуло-

патического 

кровотечения 

В предоперационном 

 периоде  

введение 

 1,0 г транексама  

Транзиторная ишемия матки  

в период проведения  

органосохраняющей операции  

3 этап 

Цель – 

уменьшение 
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1-ю группу (70 человек) сформировали пациентки, кото-

рым профилактика повышенной кровопотери проводилась со-

гласно предложенному и вышеописанному алгоритму.  

2-ю группу (35 человек) образовали пациентки, которым 

операция миомэктомия проводилась по стандартной методике.  

Наблюдаемые пациентки в группах были сопоставимы по 

возрасту, соматическому и репродуктивному анамнезу, гине-

кологическим заболеваниям.  

Учитывая, что на начальном этапе алгоритма проводится 

разделение пациенток на группы риска, мы посчитали инте-

ресным с позиции проводимого анализа разделить пациенток 

1-й группы на две подгруппы.   

Подгруппу 1А сформировали пациентки, которым перед 

операцией для воздействия на фибринолитическое звено си-

стемы гемостаза вводили 1,0 г транексама. Подгруппу 1Б 

образовали женщины с физиологически допустимыми лабора-

торными показателями. 

Объем кровопотери также оценивался с помощью грави-

метрического метода и на основании изменений лабораторных 

показателей (проводился анализ гемограммы и гемостазио-

граммы).  

Как видно из таблицы 16, показатели гемоглобина изме-

нялись соответственно показателям  концентрации эритроци-

тов у всех пациенток. При этом у пациенток 1А и 1Б групп 

данный показатель в конце операции и через сутки после 

неё оставался в диапазоне допустимых значений, и его ди-

намика носила недостоверный характер.  
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Таблица 16   

Основные показатели гемограммы у наблюдаемых пациенток 

Пациентки 

(n=35 в каждой 

группе) 

Показатели 

Er, 

х10
12
/л 

Hb, г/л Ht, % 
Tr, 

х10
9
/л 

Вязкость 

крови (мПа) 

До 

опера-

ции 

1А группа 3,1±0,1 112±5,2 42,5±2,4 201±10,1 3,08±0,02 

1Б группа 3,3±0,4 120±5,5 42,5±3,1 212±9,2 3,36±0,01 

2 группа 3,2±0,1 125±4,1 41,9±3,1 205±12,2 4,0±0,03 

В  

конце 

опера-

ции 

 

1А группа 2,9±0,81,3 109±7,51 40,2±1,2 198,5±9,83 3,41±0,05 

1Б группа 2,5±0,41 109±4,11 40,7±2,1 190,2±9,11,3 4,0±0,1 

2 группа 2,6±0,71 95±3,21,3 39,8±2,21 179,9±101,3 3,9±0,2 

Через 

24  

часа 

после 

опера-

ции 

1А группа 3,1±0,01 120±3,34 40,1±2,3 224±7,42,4 3,74±0,06 

1Б группа 3,0±0,4 119±3,1 39,4±3,1 219±9,94 3,94±0,09 

2 группа 2,4±0,22,4 89±5,42,4 30,9±4,22,4 169,5±7,42,4 3,81±0,01 

Примечание: 
1 - различия показателей достоверны до и в конце  миомэктомии в соот-

ветствующей группе (р<0,05); 
2 - различия показателей достоверны до и через 24 часа после  миомэкто-

мии в соответствующей группе (р<0,05); 
3 - различия показателей достоверны в конце операции между группами 

(р<0,05); 
4 - различия показателей достоверны через 24 часа после операции между 

группами (р<0,05) 

В то же время у пациенток 2 группы данные показатели 

достоверно снижались в течение наблюдаемых промежутков 

времени. Кроме того, только у пациенток 2 группы былы от-

мечены достоверные изменения показателей гематокрита в 

динамике выполнения двух последующих анализов по сравне-

нию с исходными данными. 

Значения тромбоцитов изменялись во всех группах, од-

нако в 1А и 1Б группах изменения находились в диапазоне 

допустимых значений, а в группе 2 носили статистически 

достоверный характер в сторону тромбоцитопении. 

Таким образом, анализ изменений гемограммы свидетель-

ствует о более низкой операционной кровопотере у пациен-

ток, у которых использовался предложенный алгоритм профи-
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лактики, в сравнении с женщинами, которые получали лече-

ние по стандартной методике. 

При исследовании показателей системы гемостаза была 

выявлена следующая тенденция (табл. 17).  

Таблица 17 

Динамика показателей гемостазиограммы у наблюдаемых пациенток 

П
о
к
а
з
а
т
е
л
и
 

 

Пациентки 

(n=35 в каждой группе) 

 

До операции 

 

В конце операции 
Через 24 ч  

после операции 

1А  

группа 

1Б  

группа 

2  

группа 

1А  

группа 

1Б  

группа 

2  

группа 

1А  

группа 

1Б  

группа 

2 

 группа 

Концен-

трация 

фибри-

ногена, 

г/л 

3,3 

±0,1 

3,1 

±0,1 

3,02 

±0,1 

3,7 

±0,2 

3,6 

±0,5 

4,1 

±0,31,3 

3,5 

±0,5 

3,5 

±0,6 

4,4 

±0,62,4 

АПТВ, 

сек. 

35,7 

±0,5 

25,9 

±0,5 

31,2 

±0,4 

28,2 

±0,11,3 

28,01 

±0,5 

36,4 

±0,11 

31,78 

±0,22,4 

31,04 

±0,22 

33,1 

±0,32 

ПТИ, % 
101,4 

±0,1 

102,1 

±0,1 

99,9 

±0,2 

102,7 

±0,1 

95,9 

±0,1 

100,1 

±0,3 

105,0 

±0,1 

102,0 

±0,1 

101,0 

±0,1 

Антитро

мбин-

III, % 

82,6 

±6,2 

98,4 

±2,0 

112,1 

±3,1 

100,6 

±7,71,3 

98,9 

±5,03 

85,4 

±4,31,3 

110,4 

±10,12,4 

103,1 

±3,54 

79,5 

±4,12,4 

Д-

димер, 

мкг/мл 

733,7 

±24,5 

276,1 

±24,1 

255,3 

±20,2 

505,5 

±41,81,3 

266,8 

±19,13 

275,2 

±12,13 

302,4 

±23,02,4 

224,1 

±13,94 

259,3 

±49,14 

XIIa-

зависи-

мый 

фибри-

нолиз, 

мин 

11,7 

±0,7 

8,9 

±0,8 

9,0 

±0,2 

9,1 

±1,11,3 

9,0 

±2,93 

13,4 

±2,11,3 

7,9 

±1,22,4 

11,1 

±1,24 

16,7 

±2,42,4 

Примечание:   
1 - различия показателей достоверны до и в конце  миомэктомии в соответ-

ствующей группе (р<0,05); 
2 - различия показателей достоверны до и через 24 часа после  миомэктомии 

в соответствующей группе (р<0,05); 
3 - различия показателей достоверны в конце операции между группами 

(р<0,05); 
4 - различия показателей достоверны через 24 часа после операции между груп-

пами (р<0,05) 

Учитывая тот факт, что у пациенток группы 1А первона-

чало имелись нарушения в системе гемостаза (в фибриноли-

тическом звене), то в динамике наблюдений изменения пока-

зателей носили достоверный характер в сторону нормализа-

ции (р<0,05). При этом у пациенток 2 группы в целом отме-
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чалась тенденция изменения указанных показателей от со-

стояния физиологической нормы. 

Следует особо отметить, что у пациенток 1Б группы по-

казатели системы гемостаза в конце и после операции нахо-

дились в пределах физиологически допустимых значений 

(табл. 17). 

Таким образом, лабораторные данные, отраженные в таб-

лицах 2 и 3, свидетельствуют, что общая кровопотеря у па-

циенток 1А и 1Б была меньше, чем у больных 2 группы.  

Помимо клинического раздела исследования, мы провели  

анализ прямых и непрямых медицинских расходов методом 

«затраты-эффективность» при нахождении пациенток в стаци-

онаре (табл. 18). 

Определяли эффективность затрат для тех видов лече-

ния, которые использовались при наблюдении за пациентками 

1 и 2 групп.  

Таблица 18 

Анализ «затраты - эффективность» 

Изучаемые признаки 
1А группа 

(n=35) 

1Б группа 

(n=35) 

2 группа 

(n=35) 

Общий объём периоперационной кровопо-

тери (мл) 
50±20 100±30 330±50 

Эффективность снижения кровопотери(%) 91 82 40 

Длительность пребывания в стационаре  

(койко-дней) 
2,0±0,4 2,5±0,5 4,8±1,2 

Суммарная стоимость лечения одного 

больного в группах (пац./руб.) 

 33 620 – 

34 940 

(34 280) 

 34 350- 

36 000 

(35 175) 

 64 570- 

68 530 

(66 550) 

Соотношение «затраты - эффективность» 

в результате операции (руб.) 
979,4 1 005 1 901,4 

Количество больных, у которых опера-

ция оказалась успешной, без приема в 

последующем гемостат. препаратов 

(руб.) 

35 29 30 

Соотношение «затраты - эффективность» 

- CER (руб.) 
979,4 1 212,9 2 218,3 

Суммарная стоимость лечения  больных  

в группах (руб.) 
1 199 800 1 231 125 2 329 250 
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В качестве компонентов затрат учитывали расходы на 

предоперационную подготовку, лапароскопическую операцию с 

транзиторной ишемий и наркозом, фармакотерапию (препараты 

и компоненты крови), общие расходы стационара с учетом 

стоимости койко-дня и продолжительности госпитализации. 

Клиническая эффективность применения исследуемых путей 

фармакотерапии оценивалась по доле уменьшения объема пе-

риоперационной кровопотери у больных, меньшим количеством 

препаратов, применяемых во время операции при повышенной 

интраоперационной кровопотере, ранней выпиской пациенток. 

Расчет показателя «затраты-эффективность» произведен 

по следующей формуле [105, 112]:  

CER = (DC+IC)/Ef, где  

CER – соотношение «затраты-эффективность» (показывает за-

траты, приходящиеся на единицу эффективности, например, 

на одного вылеченного пациента);  

DC – прямые затраты; IC – непрямые затраты;  

Ef – эффективность лечения (например, число пациентов с 

уменьшенной кровопотерей). 

Результаты проведенного фармакоэкономического анализа 

показали, что стоимость фармакотерапии одного больного с 

использованием одного из вариантов лечения (подгруппа 1А  

- признаки ДВС-синдрома + транзиторная ишемия при миомэк-

томии) составила в среднем 34 280 руб., при другом виде 

лечения (1Б подгруппа – физиологически допустимые показа-

тели гемостазиограммы + транзиторная ишемия при миомэкто-

мии) – 35 175 руб. и третьем варианте лечения (2 группа - 

миомэктомия без транзиторной ишемии по стандартной мето-

дике) – 66 550 руб. Расчет коэффициента эффективности за-

трат для каждого вида фармакотерапии показал, что наилуч-
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шее соотношение затрат и клинического результата наблю-

дался при лечении пациенток 1- группы: коэффициент эффек-

тивности для подгруппы 1А составил 979,4 руб., для под-

группы 1Б – 1 005 руб., тогда как во 2-й группе указанный 

коэффициент был 1 901,4 руб.  

*** 

Таким образом, резюмируя в целом представленное 

гл.4., следует, что предложенная нами программа предупре-

ждения кровотечения при выполнении миомэктомии клинически 

эффективна, экономически выгодна и может быть рекомендо-

вана к использованию в учреждениях практического здраво-

охранения. 

Глава 5.  

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Одним из самых распространённых заболеваний в гинеко-

логической практике является ММ [18, 86]. Несмотря на до-

стижения органосохраняющей хирургии и новые медицинские 

технологии в ее лечении, в последние годы все большее 

значение приобретает вопрос о частоте и характере серьёз-

ных осложнений, возникающих после лапароскопических опе-

раций. Однако наряду с очевидные преимущества эндоскопии, 

общее количество осложнений лапароскопических операций 

превышает частоту осложнений после традиционных вмеша-

тельств и составляет 15-20% [2, 33, 50].  

В связи с большой частотой ММ у молодых женщин и 

необходимостью сохранения у них детородной функции воз-

растает число выполнения миомэктомии. Ряд авторов отмеча-

ют отчетливую тенденцию увеличения, в том числе и в Аст-

раханской области, числа женщин молодого репродуктивного 
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возраста, до 36 лет, у которых обнаруживают ММ [18, 26, 

123] 

Учитывая особенности строения и кровоснабжения внут-

ренних половых органов, наиболее частыми осложнениями ла-

пароскопической миомэктомии являются кровотечения из ма-

точных сосудов, механические и термические повреждения 

органов мочевой системы, петель кишечника и другие [58, 

79, 81, 128]. 

Вышеперечисленные осложнения определили актуальность, 

научную новизну, практическую значимость и цель исследо-

вания – улучшить результаты лечения ММ путем разработки 

новых методов, снижающих периоперационную кровопотерю при 

выполнении миомэктомии.  

Для изучения имеющихся медико-социальных факторов мы 

ретроспективно проанализировали данные амбулаторных карт 

пациенток с ММ и женщин, у которых не было данного забо-

левания (гл.3.1.). 

Результаты нашего исследования показали, что у паци-

енток с ММ чаще встречаются нервно-психологические 

нагрузки на работе или дома, а также отмечается позднее 

по возрасту начало сексуальных отношений и реализации де-

тородной функции. Аналогичные данные приводят и другие 

исследователи [14, 47, 68]. 

Наряду с указанным, в  отличие от женщин, не имеющих 

доброкачественного заболевания матки, среди пациенток с 

ММ чаще встречаются те, кто лечится по поводу эндокринной 

формы бесплодия или имеет в анамнезе два и более инстру-

ментальных внутриматочных вмешательства. Приведенные дан-

ные совпадают с данными большинства отечественных и зару-

бежных ученых [11, 30, 35, 39, 98, 130]. 
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Мы не обнаружили взаимосвязи между ранним началом ме-

нархе и риском развития ММ, о которой указывают некоторые 

авторы [18, 19, 86, 113, 152]. 

Вместе с тем мы подтверждаем данные о том, что у 

больных с ММ достаточно часто наблюдается нарушение ста-

новления менструальной функции [103, 121, 146, 156]. 

В литературе приводятся сведения о том, что внутрима-

точные контрацептивы могут способствовать развитию не 

только воспалительных заболеваний внутренних половых ор-

ганов, но и опухолевидных заболеваний матки и её придат-

ков [181, 197]. Вместе с тем, как указывают другие иссле-

дователи, прием комбинированных оральных контрацептивов 

предупреждает появление фиброматозных узлов на матке [97, 

99, 117, 158, 162]. 

Согласно нашим исследованиям наиболее частыми видами 

контрацепции у пациенток с ММ были: использование внутри-

маточной спирали и прерванный  coitus, тогда как гормо-

нальные противозачаточные средства использовали незначи-

тельное количество женщин из данного контингента обследо-

ванных. 

По данным различных источников, сочетание ММ с экс-

трагенитальными заболеваниями наблюдается в 61,9-89,7% 

случаев [25, 47, 67, 93, 191]. По нашим данным, терапев-

тические заболевания встречаются у 84,4% пациенток с ММ. 

Среди соматической патологии наиболее часто встречаются 

заболевания сердечно-сосудистой системы (69,2%), в част-

ности, гипертоническая болезнь (92%), железодефицитная 

анемия (62%), эндокринные нарушения (56,1%), заболевания 

мочеполовой системы (34,3%) и др. Данные, близкие к ре-

зультатам нашего исследования, имеются и в работах других 
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авторов [25, 67, 93]. Вместе с тем, Т.Е. Самойлова 

(2006), А.Л. Тихомиров (2006) не находят связи с гормо-

нальными и метаболическими нарушения в организме пациент-

ки, считая главным в развитии заболевания считают наслед-

ственную предрасположенность [83, 99]. 

Нами выявлено, что среди патологии органов репродук-

тивной системы в сочетании с ММ в порядке убывания встре-

чаются: заболевания влагалища и шейки матки (66,7%), бес-

плодие (44,2%), фиброзно-кистозная мастопатия (39,9%), 

гиперплазия эндометрия (34,1%), генитальный эндометриоз 

(29,7%) (гл.3.2). Наши данные совпадают с данными ряда 

авторов [18, 87]. Вместе с тем согласно данным Г.М. Кари-

мовой (2006) ММ чаще (до 77%) сочетается с воспалитель-

ными и опухолевидными заболеваниями придатков матки [37]. 

Существует мнение, что клинические проявления и со-

путствующая патология зависят от давности основного забо-

левания [18, 37, 87]. 

В ходе ретроспективного исследования (гл.3.) мы  от-

дельно рассмотрели пациенток с ММ, желающих реализовать 

свою детородную функцию в будущем, и женщин с ММ, не пла-

нирующих рождения детей. 

Среди пациенток до 36 лет с фиброматозными узлами, 

планирующих рождение детей и которым было бы допустимым 

проведение миомэктомии, в 21,4% случаев встречаются жен-

щины без клинических проявлений какой-либо соматической 

патологии, в 46,8% - с бесплодием, в 55,3% - невынашива-

нием беременности, а в 53,2% случаев отмечаются ранее 

проведенные два и более хирургических аборта. 

У пациенток с ММ в возрасте старше 36 лет, не плани-

рующих продолжить деторождение, в 88% случаев встречаются 
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экстрагенитальные заболевания, а именно: гипертоническая 

болезнь (75,2%), метаболический синдром (41,4%) и масто-

патия (66,9%). В доступной нам литературе мы не обнаружи-

ли сведений о проведенных ранее подобных и указанных в 

последних двух абзацах исследованиях, поэтому сравнить 

полученные нами данные с другими не представляется воз-

можным.  

Для воздействия на фибринолитическое звено гемостаза 

нами был разработан «Способ профилактики кровотечения при 

миомэктомии» (приоритетная справка от 20.02.2014г., заяв-

ка № 2014106575(010377)), который подразумевает использо-

вание препарата транексам в дозе 1,0 г до начала операции 

при нарушениях фибринолитического звена свертывающей си-

стемы крови (гл.4.1.).  

Выбор препарата обусловлен тем, что транексам специ-

фически ингибирует активацию и превращение профибриноли-

зина (плазминогена) в фибринолизин (плазмин), угнетая 

фибринолитическую активность, препятствует быстрому рас-

сасыванию тромба на поврежденном сосуде, не приводит к 

тромбообразованию в сосудах нижних конечностей [60, 92, 

200].  Кроме того, транексам обладает дополнительным меха-

низмом гемостатического эффекта - стимулирует синтез кол-

лагена, благодаря которому увеличивается эластичность 

фибринового сгустка, что также ускоряет остановку крово-

течения [136, 155, 167, 188]. 

Группа авторов в своем исследовании показала, что 

применение транексама способствует снижению кровоточиво-

сти тканей во время и после операции, сокращает объём 

кровопотери, снижает потребность в трансфузии донорских 
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эритроцитов, не увеличивает риск развития тромботических 

осложнений [70]. 

Апробация разработанного нами способа свидетельствует 

(гл.4.1.), что снижение интраоперационной прямой кровопо-

тери у пациенток, которые получали до начала операции 

транексам, составляет 64% (200-230 мл) от кровопотери 

женщин, которым его не вводили (330-380 мл). Количество 

отделяемого по дренажам в течение суток после операции 

также уменьшилось еще более выраженно, что составляло 

40 % (60-80 мл) отделяемого по дренажам у женщин, не по-

лучавших препарат (150-200 мл). Нами, помимо клинического 

наблюдения и гравиметрического способа подсчета кровопо-

тери, влияние транексама на снижение кровопотери было до-

казано и лабораторными исследованиями. 

Следует отметить, что положительное влияние транекса-

ма на уменьшение кровопотери во время операции на матке 

было показано и другими исследователями [3, 92, 141, 

200]. Однако недостатками ранее имевшихся методов приме-

нения транексама являются: введение лекарственного препа-

рата в дробной форме при малой дозировке, а также приме-

нение препарата при уже начавшемся интраоперационном кро-

вотечении. 

Разработанный нами способ направлен на предупреждение 

развития коагулопатического кровотечения и уменьшение 

кровопотери путем введения лекарственных средств до нача-

ла операции на матке у пациенток, имеющих риск указанных 

осложнений. Другими словами, отличительной особенностью 

предлагаемого способа является применение препарата тра-

нексамовой кислоты до хирургического вмешательства, что 

позволяет контролировать и предупредить уже на ранней 



99 
 

стадии повышенную кровопотерю и коагулопатическое крово-

течение, которые наблюдаются при выполнении миомэктомии.  

Преимуществом указанного способа является однократное 

применение транексама в дозе, позволяющей оптимально из-

менять показатели системы гемостаза без повышения риска 

развития тромбоопасных состояний. Кроме того, при внутри-

венном капельном введении препарата в течение 20-30 минут 

не наблюдаются нежелательные эффекты на действие препара-

та транексамовой кислоты. Дополнительным преимуществом 

является  безопасность применения данного способа при лю-

бых операциях на матке.  

Как ранее уже было сказано (гл.1.2.), одним из глав-

ных осложнений во время выполнения миомэктомии является 

интраоперационная кровопотеря, которая, по данным различ-

ных авторов, может составлять от 400 до 1500 мл крови 

[58, 79, 81, 128]. 

Для предупреждения развития различных интраоперацион-

ных осложнений и снижения кровенаполнения матки во время 

проведения органосохраняющих операций на матке были пред-

ложены различные методы выполнения лапароскопической 

миомэктомии, а также способы (хирургические, эндоваску-

лярные) временного сдавления основных магистральных сосу-

дов малого таза (внутренних подвздошных, маточных, яични-

ковых артерий и вен) (гл.1.2.). Однако ранее предложенные 

методы выполнения операций с транзиторной ишемией матки 

имеют ряд недостатков.  

Для проведения кратковременной (до 40 минут) эндовас-

кулярной окклюзии сосудов, кровоснабжающих внутренние по-

ловые органы, необходимы дорогостоящая аппаратура, от-

дельное помещение для проведения манипуляции по катетери-
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зации сосудов, длительное обучение персонала, проводящего 

внутрисосудистые манипуляции, удлинение оперативного вме-

шательства и анестезиологического пособия [22, 27, 32, 

153]. 

Известные способы механической ишемии матки в период 

проведения лапароскопической миомэктомии [33, 34, 71, 72, 

73, 75] при своем использовании имеет следующие недостат-

ки:  

    - необходимость выполнения диссекции тканей для уста-

новки сосудистых зажимов на крупных магистральных сосудах 

(подвздошные артерии), ранение которых может привести к 

массивному внутрибрюшному кровотечению;  

    - необходимость использования оперативного вмешатель-

ства в зоне диссекции с топографически расположенным мо-

четочником, что связано с возникновением риска поврежде-

ния мочеточника с соответствующими осложнениями;  

    - необходимость мобилизации петли сигмовидной кишки 

для лучшей визуализации зоны диссекции и осуществления 

доступа к внутренней подвздошной артерии слева. 

Нами был разработан собственный способ лапароскопиче-

ской миомэктомии (гл.4.2.) (патент на изобретение № 

2482807, заявл. № 2012100191/14 от 11.01.2012), который 

значительно упрощает процедуру проведения временной тран-

зиторной ишемии матки [59]. Согласно разработанному спо-

собу временная ишемия матки происходит за счет сдавления 

основных сосудистых пучков в области внутреннего зева 

плоским хомутом с замком, а также наложением клипс на во-

ронко-тазовые связки.  

 Предложенный нами способ лапароскопической миомэкто-

мии при своем использовании уменьшает интраоперационную 
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кровопотерю с одновременным снижением риска повреждения 

крупных магистральных сосудов и мочеточника, необходи-

мость проведения гемотрансфузии, обеспечивает возможность 

временной окклюзии маточных артерий. Дополнительным пре-

имуществом является то, что предложенный способ способ-

ствует очень точному визуальному определению границ фиб-

роматозного узла и окружающего его ткани миометрия. Это 

обеспечивает очень качественное проведение вылущивания 

узлов миомы. 

Результаты лапароскопии и УЗИ с допплеровским карти-

рованием показали, что, несмотря на значительное сдавле-

ние основных сосудистых пучков, кровоснабжение матки со-

храняется, а потому после завершения транзиторной ишемии 

некротические изменения в миометрии не наблюдаются 

(гл.4.2.). Провести сравнение полученных нами данных ин-

траоперационно проведенного допплерометрического исследо-

вания мы не можем, т.к. ранее подобные исследования никем 

не проводились. 

Апробация разработанного нами способа свидетельствует 

(гл.4.2.), что количество интраоперационной прямой крово-

потери у пациенток, которым выполнялась во время лапаро-

скопической миомэктомии транзиторная ишемия матки, соста-

вило 16 % (50-80 мл) от кровопотери больных, которым ише-

мия не провдилась (350-480 мл). Количество отделяемого по 

дренажам у пациенток сравниваемых групп было одинаковым и 

составило 50-90 мл. Следует отметить, что помимо клиниче-

ского наблюдения и гравиметрического способа подсчета, 

снижение кровопотери было доказано и лабораторными пока-

зателями.  
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По результатам проделанной работы, о которых сказано 

в главах 4.1. и 4.2., были созданы научно обоснованные 

способы, снижающие интраоперационную кровопотерю, что в 

итоге позволило составить алгоритм профилактики кровоте-

чения при миомэктомии (гл.4.3.). 

Алгоритм включает нескольких этапов (стр. 87). 

На 1 этапе с учетом данных лабораторного обследования 

происходит разделение пациенток на группы риска по разви-

тию периоперационного коагулопатического кровотечения. 

На 2 этапе проводятся мероприятия по коррекции фибри-

нолитического звена системы гемостаза и предупреждения 

развития коагулопатического кровотечения. 

На 3 этапе выполняются технические приемы, позволяю-

щие уменьшить кровоснабжение матки при выполнении органо-

сохраняющей операции. 

Результаты нашего наблюдения показали, что использо-

вание разработанного нами алгоритма позволяет снизить пе-

риоперационную кровопотерю у пациенток с высоким (или не-

определенным) риском кровотечения почти в 6-7 раз, сокра-

тить сроки пребывания в стационаре, уменьшить затраты на 

лечение. Даже несмотря на то, что в некоторых клинических 

ситуациях пациентками с ММ перед операцией дополнительно 

применялось антифибринолитическое средство (транексам), 

общее суммарное количество всех используемых препаратов у 

них было меньше, чем у больных, оперированных по стан-

дартной методике, т.к. повышенная кровопотеря у последних 

пациенток требовала проведение гемокоррекции кровезаменя-

ющими препаратами в интра- и послеоперационном периоде, а 

также делала необходимым более длительное их пребывание в 

стационаре. Кроме того, комплексный анализ соотношения 
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«затраты - эффективность» показал, что с позиции фармако-

экономики лечение пациенток по разработанному алгоритму 

было более выгодным, чем без него. 

*** 

Таким образом, подводя итог проделанной нами научно-

исследовательской работы, следует считать, что разрабо-

танные изобретения и алгоритм профилактики кровотечения 

при миомэктомии эффективны и могут быть рекомендованы к 

широкому использованию в клинической практике. Практиче-

ская значимость предложенного алгоритма заключается в 

фармакоэкономической эффективности, которая достигается 

применением суммарно наименьшего количества гемостатиче-

ских препаратов и достижением при этом хорошего эффекта 

от лечения, а также  уменьшением длительнтости пребывания 

пациентки в стационаре. 

Выводы 

1. Среди пациенток, проживающих в Астраханской обла-

сти, в возрасте до 36 лет, которым планируется проведение 

миомэктомии, в 21,4% наблюдений встречаются женщины без 

клинических проявлений какой-либо экстрагенитальной пато-

логии, в 46,8% - с бесплодием, в 55,3% - c невынашиванием 

беременности. Среди астраханских женщин с миомой матки в 

возрасте 36 лет и старше, не планирующих продолжить дето-

рождение, в 75,2% случаев встречаются пациентки с гипер-

тонической болезнью, в 41,4% - с метаболическим синдро-

мом, в 66,9% - с мастопатией.  

2. Установлено, что при нарушениях фибринолитического 

звена системы гемостаза у пациенток с миомой матки, кото-

рым за 30-45 минут до оперативного вмешательства вводился  
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транексам в дозе 1,0 г, гемостатические показатели имеют 

тенденцию к нормализации в отличие от показателей гемо-

стаза пациенток, которые данный препарат до хирургическо-

го вмешательства не получали.  

3.  Анализ показателей допплерометрии показал, что в 

период сдавления сосудов матки и её яичниковых ветвей 

происходит повышение сосудистой резистентности и снижение 

скоростей кровотока по мере уменьшения диаметра сосуда. 

Это свидетельствует об уменьшении общего объемного крово-

тока в матке. Вместе с тем полного прекращения кровотока 

в миометрии не происходит. 

4. На основании результатов клинико-лабораторно-

инструментальных исследований разработан «Способ профи-

лактики кровотечения при миомэктомии», предупреждающий 

развитие коагулопатического кровотечения, а также создан 

«Способ лапароскопической миомэктомии», способствующий 

уменьшению кровоснабжения матки в период выполнения хи-

рургического операции. 

5. Использование предлагаемого алгоритма профилактики 

предупреждает развитие периоперационного коагулапатиче-

ского кровотечения при миомэктомии у пациенток с высоким 

(или неопределенным) риском кровотечения, снижает интрао-

перационную кровопотерю до 50±20 мл, а также способствует 

уменьшению на 48,5% финансовых затрат на лечение и сокра-

щает сроки пребывания пациентки в стационаре (в среднем с 

4,8±2,2 до 2,0±0,4 койко-дней). 
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Практические рекомендации 

1. При нарушениях фибринолитического звена гемостаза 

за 30-45 минут до начала операции пациентке с миомой мат-

ки необходимо внутривенно капельно  ввести 1,0 г транек-

сама в разведении в 200 мл 0,9% раствора хлорида натрия в 

течение 20-30 минут. 

2. Для создания транзиторной ишемии матки при лапаро-

скопическом выполнении органосохраняющей операции прово-

дят следующие технические приемы: с использованием бипо-

лярного зажима, монополярных лапароскопических ножниц и 

диссектора в листках широких связок матки на уровне внут-

реннего зева, отступив от ребра матки на 1 – 1,5 см, в 

бессосудистой зоне выполняют с обеих сторон отверстия 

(«окна») диаметром 0,5 – 1 см, через которые проводят вы-

полненный из биологически инертного полимерного материала 

плоский ремешок (хомут), с использованием которого выпол-

няют временное перекрытие кровотока в маточных артериях 

стягиванием и сжатием маточных сосудов, при этом для до-

полнительного гемостатического эффекта и временного пере-

крытия кровотока в питающих придатки матки сосудах накла-

дывают на воронко-тазовые связки металлические клипсы с 

обеих сторон; после ушивания стенки матки пересекают хо-

мут и удаляют его из брюшной полости, затем удаляют клип-

сы с воронко-тазовых связок. 

3. В практическом здравоохранении предлагается исполь-

зовать составленный алгоритм профилактики кровотечения 

при миомэктомии, включающий разработанные способы изобре-

тений. 
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