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ВСТУП
Останніми роками зростає частота міоми 

матки (ММ) у жінок із репродуктивними пла-
нами, тож особливої актуальності набувають 
органозберігальні технології лікування цієї 
пухлини і насамперед – консервативна міом-
ектомія [40]. Сучасний розвиток ендоскопіч-
ної цифрової апаратури та хірургічних тех-
нік сприяє збільшенню частоти проведення
міомектомій лапароскопічним доступом, який 
має беззаперечні переваги у вигляді менш 
вираженого больового синдрому, коротшого 
періоду реабілітації та непрацездатності [40]. 

Водночас ММ часто поєднується з ожи-
рінням і метаболічним синдромом (МС), що 
ускладнює можливість лапароскопічного до-
ступу й зумовлює технічні труднощі для про-
ведення хірургічного втручання. 

Наявність ожиріння іноді не сприймається 
як захворювання ані пацієнтами, ані лікаря-
ми, тому цей стан не завжди отримує належ-
ну увагу. Однак надмірна вага та ожиріння є 
справжньою проблемою громадського здо-
ров’я [41], оскільки є чинником ризику як 
акушерсько-гінекологічної, так і соматичної 
патології.

У крайньому своєму прояві ожиріння зде-
більшого супроводжується МС, який, відпо-
відно до рекомендацій Міжнародної федера-
ції діабету (International Diabetes Federation, 
IDF), характеризується щонайменше трьома з 
п’яти критеріїв [2]: 

 ● збільшення окружності талії з порого-
вими її значеннями, що залежать від ет-
нічного походження;

 ● рівень тригліцеридів ≥ 150 мг/дл
(1,7 ммоль/л) або лікування з приводу
їхнього підвищеного рівня;

 ● рівень холестерину ліпопротеїдів 
високої щільності (ЛПВЩ) < 40 мг/дл
(1,03 ммоль/л) у чоловіків і < 50 мг/дл 
(1,29 ммоль/л) у жінок або лікування 
низького рівня ЛПВЩ;

 ● систолічний артеріальний тиск ≥ 130 
мм рт. ст., діастолічний артеріальний тиск 
≥ 85 мм рт. ст. або лікування артеріальної 
гіпертензії;

 ● рівень глюкози натще ≥ 100 мг/дл
(5,6 ммоль/л) або раніше діагностований 
цукровий діабет (ЦД) 2-го типу.

Останніми роками дослідники з вивчення 
структури та функції жирової тканини отри-
мують нові дані й на передній план виходять 
її характеристики не лише як ізоляційного 
елементу та засобу терморегуляції, а і як по-
тужного ендокринного органу [31, 34].

Оскільки ММ займає величезну нішу серед 
доброякісних захворювань репродуктивної 
системи жінки (прогнозований кумулятив-
ний рівень захворюваності у білих жінок 
до 50 років становить майже 70%), а темпи 
збільшення кількості жінок із надмірною 
масою тіла протягом останніх 10 років зро-
стають, постає питання про взаємодію цих 
станів [3]. Крім того, у літературі наведено 
докази зв’язку саме МС із ризиком росту 
ММ. Зокрема, у дослідженні K.H. Moon та 
ін. (2013) [28] було виявлено значно вищий 
індекс маси тіла (ІМТ), рівень артеріального 
тиску та тригліцеридів у пацієнток із ММ по-
рівняно з жінками без такої пухлини. Серед 
п’яти метаболічних компонентів ожиріння 
та гіпертригліцеридемія були значно ви-
раженішими в пацієнток із ММ порівняно з 
контрольною групою. Після коригування за 
віком значущість асоціації між ожирінням 
та ММ залишалася істотною (скоригований 
відносний ризик 1,48; р = 0,039). Отже, у жі-
нок репродуктивного віку ММ асоціювалася 
з ожирінням, вищим артеріальним тиском і 
рівнем тригліцеридів порівняно з жінками 
без ММ [28]. 

А в дослідженні K. Sun та ін. (2019) типу ви-
падок-контроль, яке оцінювало взаємозв’я-
зок між вісцеральним ожирінням і ризиком 
розвитку ММ, показано, що обхват талії та 
зона вісцерального жиру у групі жінок із ММ 
були вищими, ніж у контрольній групі, тобто 
більшість пацієнток з ММ мали центральне 
ожиріння. Автори дійшли висновку, що збіль-
шення об’єму жирової тканини (особливо віс-
церальної та жирової тканини стінки живота) 
підвищує ризик виникнення ММ. Тому спів-
відношення талії та стегон жінок у перимено-
паузі автори пропонують вважати індикато-
ром для виявлення осіб із високим ризиком 
розвитку цієї пухлини [34].

Можна визначити декілька основних шля-
хів впливу ожиріння на формування та ріст 
ММ [1, 29, 31]: 
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 ● ароматизація андрогенів у жировій тканині та їх на-
копичення, що призводить до гіперестрогенії; 

 ● зменшення продукції печінкою глобуліну, що зв’язує 
статеві гормони, на тлі жирової дистрофії, що спричи-
няє високий рівень циркулювальних незв’язаних (ак-
тивних) естрогенів; 

 ● системне запалення в жировій тканині з утворенням 
прозапальних адипоцитокінів, збільшення концентра-
ції активних форм кисню, що сприяє проліферації по-
заклітинного матриксу та інгібує апоптоз; 

 ● формування інсулінорезистентності з посиленням 
синтезу інсуліноподібного чинника росту.

Між МС та ММ дійсно існує доведений багатьма дослі-
дженнями зв’язок (рис. 1), і кожна ланка МС прямо чи опо-
середковано може стати чинником формування ММ [1, 28, 
34–37]. Пацієнтки з артеріальною гіпертензією мали вищий 
ризик діагностування лейоміоми матки порівняно з нормо-
тензивними жінками [35]. Цей ризик вищий серед жінок з 
уперше встановленим діагнозом артеріальної гіпертензії до 
35 років. Остання може бути залучена до індукування травм 
гладенької мускулатури та запальних станів, які сприяють 
проліферації міоматозної тканини, можливо, шляхом дії 
трансформувального чинника росту β за механізмом, по-
дібним до формування атеросклерозу [17, 36]. Існують ста-
тистичні дані, що жінки з ММ частіше хворіють на ЦД. У до-
слідженні Y.J. Tak et al. (2016) виявлена навіть кореляція між 
кількістю ММ та рівнем глюкози сироватки – жінки з трьома і 
більше міомами мали значно вищий рівень глюкози в плазмі 
натще, ніж жінки тільки з однією ММ [35]. Проте існують дані, 
що ЦД 2-го типу є протективним чинником проти ММ. Так, 
дослідження Baird та ін. (2009) [4] показало зворотну залеж-
ність між інсуліноподібним чинником росту 1 та інсуліном, 

які підвищені при ЦД, і ММ, незважаючи на гіпотезу авторів, 
що передбачала позитивну кореляцію. Можливо, це свід-
чить про те, що судинні патології, спричинені ЦД, можуть 
перешкоджати формуванню ММ [4]. 

Виявлено вищий рівень ліпопротеїдів низької щільності 
(ЛПНЩ) та нижчий рівень ЛПВЩ у жінок з ММ [35]. Кількість 
міом позитивно корелює з рівнем тригліцеридів, але нега-
тивно – з рівнем ЛПВЩ. Так, за даними Uimari та ін. (2016), 
ризик ММ зростає з кожним збільшенням рівня ЛПНЩ, 
тригліцеридів та загального холестерину на 1 ммоль/л 
[38]. При цьому було показано, що ризик розвитку пухлини 
значно зростає зі збільшенням кількості чинників ризику 
МС [1, 35], а останній більш поширений серед жінок із мно-
жинними ММ.

Зважаючи на вищезгадане, можна припустити, що корек-
ція метаболічних зрушень на тлі зменшення маси тіла у жі-
нок з ожирінням може бути профілактичним заходом щодо 
запобігання рецидиву пухлини [21, 25, 31, 35, 39]. Ожирін-
ня не лише потенціює формування та ріст ММ, а й значно 
ускладнює проведення оперативного лікування, адже тов-
стий шар підшкірної жирової клітковини зменшує доступ-
ну для роботи довжину маніпуляторів, а вісцеральний жир 
ускладнює огляд та безпечний доступ до органів малого 
таза. У такий спосіб підвищується ризик конверсії в лапа-
ротомію, що означає подовження тривалості операції, пе-
ріоду післяопераційної реабілітації та збільшення потреби 
у знеболенні [20]. Однак, незважаючи на труднощі при ви-
конанні міомектомії у жінок з ожирінням, органозберігаль-
не лікування ММ має більш сприятливі наслідки, ніж ради-
кальне. За даними обсерваційного дослідження Ініціативи з 
охорони здоров’я жінок (2005) [14], жінки з гістеректомією в 
анамнезі частіше страждають на ожиріння, ЦД, артеріальну 

Рисунок 1. Взаємозв’язок чинників ризику ММ, ожиріння та МС
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гіпертензію, гіперхолестеринемію, рідше займаються спор-
том, більше споживають насичених жирів, зазнають більшої 
кількості серцево-судинних подій – як смертельних, так і не-
фатальних.

Тому вважаємо за доцільне пацієнткам з ММ і ожирінням, 
яким показана консервативна міомектомія, пропонувати 
відтермінувати операцію з рекомендаціями корекції маси 
тіла, метаболічних та гематологічних параметрів. 

Враховуючи доведену ефективність агоністів гонадо-
тропного рилізинг-гормону (аГнРГ) у зменшенні розмірів 
та кровопостачання ММ [7, 8], на тлі яких зменшується кро-
вовтрата під час операції та покращуються умови її прове-
дення, вважаємо доцільним індукування медикаментозної 
менопаузи шляхом призначення аГнРГ. Перевага відсутності 
менструацій перед операцією полягає в можливості підви-
щення показників червоної крові та рівня феритину, адже 
залізодефіцитна анемія часто супроводжує симптомну ММ з 
проявами у вигляді маткових кровотеч. Крім того, зменшен-
ня пухлини та профілактика її росту за цей період дає мож-
ливість тимчасово призупинити її збільшення і використати 
цей час на корекцію метаболічних параметрів, а менші роз-
міри пухлини на тлі зниження інтенсивності її васкуляризації 
покращують технічні умови для проведення операції. 

Як аГнРГ можна використовувати гозерелін 10,8 мг під-
шкірно. 

З метою покращення метаболічних параметрів, окрім ре-
комендацій з модифікації способу життя, дієти та фізичної 
активності, рекомендуємо застосовувати комбінацію міо-
інозитолу (МІ) та D-хіро-інозитолу (DХІ) у співвідношенні 
40:1 (препарат Інофолік комбі). Виконані раніше досліджен-
ня свідчать, що саме таке співвідношення МІ:DХІ виявляє 
оптимальний вплив на метаболічні параметри та процеси 
овуляції в яєчниках [9, 10]. 

Дослідження, проведені за останні 5 років, довели, що іно-
зитоли чинять інсулінсенситизувальну дію, сприяють покра-
щенню таких метаболічних параметрів, як рівень глюкози 
сироватки натще та показники глюкозотолерантного тесту 
(у вагітних жінок з ожирінням) [22], ІМТ [42], a за даними ран-
домізованого клінічного дослідження V. Soldat-Stanković et 
al. (2022), МІ не поступався метформіну у впливі на ІМТ, склад 
тіла, метаболізм глюкози та інсуліну, а також рівень адипо-
нектину у жінок із синдромом полікістозних яєчників [32].

Мета дослідження: вивчити переваги відтермінованої 
консервативної міомектомії з метою зменшення маси тіла 
і корекції гематологічних і метаболічних параметрів на тлі 
застосування аГнРГ та комбінації МІ та DХІ (препарат Інофо-
лік комбі) у пацієнток з ожирінням і МС шляхом порівняння 
цієї методики з проведенням негайної операції на тлі ожи-
ріння і МС.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
За період 2019–2022 рр. обстежено 72 пацієнтки з ММ, 

ожирінням та МС, яким була показана консервативна
міомектомія. Враховуючи тягар супутньої патології та/
або наявність аномальних маткових кровотеч, анемії, жін-
кам пропонували відтермінувати оперативне втручання з 
метою зниження маси тіла та покращення метаболічних і 

гематологічних показників поряд зі зменшенням розмірів 
пухлини. Рекомендували передопераційну підготовку: вве-
дення аГнРГ (гозереліну 10,8 мг) підшкірно, спроба знизити 
масу тіла (ведення щоденника харчування, гіпокалорійна ді-
єта й ходьба 10 тис. кроків на день) і корекція анемії [20, 32]. 

З метою корекції жирового обміну жінкам призначено 
Інофолік комбі по 1 капсулі двічі на добу протягом 3 місяців, 
що поєднує у складі МІ та ДХІ у співвідношенні 40:1, має ін-
суліносенситизувальну дію та може сприяти зниженню ІМТ, 
зменшенню проявів інсулінорезистентності [10]. 

Під час консультування залежно від прихильності до вико-
нання рекомендацій пацієнтки були розподілені на 2 групи: 

 ● група 1 – комплаєнтні (31 жінка);
 ● група 2 – 42 жінки, які з різних причин (страх перед 

медикаментозною менопаузою, бажання виконати 
операцію терміново, небажання модифікувати спосіб 
життя та харчування, економічні причини тощо) не ба-
жали дотримуватися рекомендацій щодо модифікації 
способу життя, призначення медикаментозної вище-
згаданої терапії та відтермінування операції. 

За наявності анемії пацієнткам обох груп призначали пре-
парат заліза.

Усім пацієнткам було проведено обстеження: УЗД органів 
малого таза, загальний аналіз крові, ліпідограму й визначен-
ня індексу НОМА, вимірювання ІМТ, окружності талії та арте-
ріального тиску.

Групи були порівнянні за середнім віком, ІМТ, об’ємом 
найбільшого міоматозного вузла та істотно не відрізнялися 
за показниками індексу НОМА і ліпідного профілю. Характе-
ристики груп наведено в таблиці 1. 

Пацієнткам групи 1 обстеження проводили двічі: при пер-
винному консультуванні до лікування та за 3 місяці перед 
проведенням хірургічного втручання. Оперативне лікуван-
ня ММ жінкам групи 2 виконували невдовзі після консульта-
ції, а жінкам групи 1 – за 3 місяці.

Дані аналізували за допомогою програми Microsoft Excel 
2010 та статистичного пакета для соціальних наук (SPSS) 
версії 20 для Windows (SPSS Inc., Чикаго, Іллінойс, США). 

Розраховували середнє значення (M), похибку серед-
ньої арифметичної (m), відносні величини (%). Вірогідність 
відмінностей порівняльних показників оцінювали за допо-
могою критерію Стьюдента (t). Для якісних змінних взаємо-
зв’язок оцінювали за допомогою критерію Пірсона (χ2) та 
Фішера.

Дослідження було схвалене на засіданні лікарсько-екс-
пертної комісії (протокол засідання комісії з питань етики 
№ 10 від 22.11.2019 р.).

Пацієнтки надали інформовану згоду перед проходжен-
ням обстеження та лікування.

РЕЗУЛЬТАТИ
Після повторного оцінювання клінічних, інструменталь-

них та лабораторних показників групи 1 виявилось, що, 
виконуючи рекомендації з модифікації способу життя на тлі 
застосування препарату Інофолік комбі, за 3 місяці пацієнт-
ки в середньому втратили 7,3 ± 1,4 кг. Окружність талії також 
скоротилась – з 94,3 ± 3,84 до 90,25 ± 3,33 см (p < 0,05).
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На тлі зменшення маси тіла були зафіксовані позитивні зміни 
в показниках інсулінорезистентності та ліпідограми (табл. 2). 
Так, рівні холестерину та ліпопротеїнів дуже низької щіль-
ності (ЛПДНЩ) суттєво зменшились (з 7,1 ± 1,07 до 5,2 ± 
1,01 ммоль/л (p < 0,05) та 1,62 ± 1,12 до 0,28 ± 0,5 ммоль/л 
(p < 0,05) відповідно), а також спостерігалася тенденція до 
нормалізації рівнів тригліцеридів, ЛПВЩ і ЛПНЩ. Індекс 
НОМА теж зазнав істотних змін завдяки заходам з корекції 
маси тіла – знизився з 3,8 ± 1,48 до 2,02 ± 0,34 (p < 0,05).

Позитивним фактом можна назвати суттєве зростання 
рівня гемоглобіну в групі 1, який становив 122,8 ± 2,12 г/л і 
значно (p < 0,05) перевищував відповідний показник до лі-
кування (101 ± 4,67 г/л на первинній консультації). 

Розміри ММ за даними передопераційного УЗД теж змі-
нилися: зменшення об’єму домінантного вузла становило в 
середньому 21,82% (у середньому об’єм найбільшої ММ до 
лікування сягав 119,15 ± 5,72 см3, після лікування – 93,15 см3), 
що дозволило уникнути конверсій на лапаротомію в жінок 
першої групи.

Результати оперативного лікування були оцінені та порів-
няні в обох групах. У групі 1 середня тривалість операції ста-
новила 75 ± 3,84 хв, на відміну від групи 2, у якій на операцію 
в середньому витратили значно більше часу – 118 ± 5,33 хв 
(р < 0,05) (рис. 2). Лапаротомія в групі 1 не була виконана 
у жодної пацієнтки, а у групі 2 – у 9 осіб (21,95%) (р < 0,05). 
Привертає увагу суттєво менш виражений біль на другу 

добу післяопераційного періоду, який за візуально-аналого-
вою шкалою в середньому становив у першій групі 3,4 ± 2,15 
бала, а в другій – 5,1 ± 3,4 бала (р < 0,05) (рис. 3). 

Тромбоемболічних ускладнень у пацієнток не спостеріга-
лось, адже всім проводили профілактику ускладнень згідно 
з чинними керівництвами. 

За 1 рік після операції 32% пацієнток групи 1 продовжу-
вали вести активний спосіб життя, 2 пацієнтки завагітніли, 
рецидивів ММ не зафіксовано. У групі 2 три жінки мали ре-
цидив ММ, вагітностей не було.

ОБГОВОРЕННЯ
Результати дослідження показали, що в жінок з ожирін-

ням і МС попереднє тримісячне лікування перед консерва-
тивною міомектомією (включає медикаментозну менопаузу 
завдяки аГнРГ гозереліну, застосування Інофоліку комбі, 
модифікацію способу життя задля зниження маси тіла (гіпо-
калорійна дієта, фізична активність)) має багато переваг як 
під час операції, так і у віддаленому періоді з позиції ризику 
рецидивів та репродуктивної функції  порівняно з негайним 
хірургічним втручанням.

Так, зменшення розмірів ММ і кращі гематологічні показ-
ники створюють сприятливі умови для технічного прове-
дення оперативного втручання та прискореної реабілітації. 

Рисунок 2. Тривалість оперативного втручання
* різниця вірогідна відносно групи 2 (р < 0,05)

Рисунок 3. Ступінь вираженості больового синдрому за візуально-
аналоговою шкалою на другий день післяопераційного періоду
* різниця вірогідна відносно групи 2 (р < 0,05)

Таблиця 1. Характеристики пацієнток перед початком лікування ММ

Параметри Група 1 (n = 31) Група 2 (n = 41)

Середній вік, роки 38 ± 3,34 36 ± 2,72

ІМТ, кг/м2 33,1 ± 1,59 32,7 ± 6,13

Аномальні маткові кровотечі n = 10 n = 16

Рівень гемоглобіну, г/л 101 ± 4,67 105 ± 3,35

Кількість ММ 1–5

Об’єм найбільшого вузла, см3 119,15 ± 5,72 111,18 ± 2,81

Індекс НОМА 3,8 ± 1,48 3,6 ± 1,79

Холестерин, ммоль/л 7,1 ± 1,07 6,9 ± 2,1

Окружність талії, см 94,3 ± 3,84 93,6 ± 2,62

Таблиця 2. Характеристики ліпідного й вуглеводного профілів і рівня 
гемоглобіну в жінок групи 1 (n = 31) до та після лікування

Показник До лікування Після лікування

Холестерин, ммоль/л 7,1 ± 1,07 5,2 ± 1,01*

Тригліцериди, ммоль/л 2,2 ± 0,6 1,9 ± 0,5

ЛПВЩ, ммоль/л 1,0 ± 0,3 1,1 ± 0,8

ЛПНЩ, ммоль/л 4,53 ± 0,7 3,84 ± 1,2

ЛПДНЩ, ммоль/л 1,62 ± 1,12 0,28 ± 0,5*

Індекс НОМА 3,8 ± 1,48 2,02 ± 0,34*

Гемоглобін, г/л 101 ± 4,67 122,8 ± 2,12*

 * різниця вірогідна відносно показника до лікування (p < 0,05)
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Це узгоджується з даними міжнародних досліджень про 
позитивний вплив передопераційного призначення аГнРГ 
на тривалість операції та крововтрату під час хірургічного 
втручання [23, 24]. Зменшення об’ємів тіла й товщини під-
шкірної жирової клітковини ще більше сприяє безпечності 
операції і дає змогу значно більшу кількість операцій ви-
конати лапароскопічним шляхом, адже товстий шар під-
шкірної та вісцеральної жирової тканини є чинником, що 
ускладнює здійснення лапароскопічного доступу. Зі свого 
боку лапароскопічна операція супроводжується менш ви-
раженим післяопераційним болем та більш швидким повер-
ненням пацієнтки до звичайного життя [6, 30], що також було 
зауважено в нашому дослідженні. 

Випадків венозних тромбоемболій в учасниць досліджен-
ня не було, адже всім жінкам у післяопераційному періоді 
проводили профілактику цих ускладнень згідно з чинними 
галузевими стандартами. Однак, враховуючи покращення 
метаболічних показників у пацієнток групи 1, можна припу-
стити зниження ризику розвитку в них тромбоемболічних 
ускладнень, адже відомо, що ожиріння і МС суттєво збіль-
шують ці ризики. 

Останніми роками багато досліджень, присвячених про-
блематиці надмірної маси тіла, фокусуються на інозитолах 
(DХІ та МІ) – сполуках рослинного походження, що мають 
інсуліносенситизувальну дію. DХІ та МІ беруть участь в ін-
суліновому сигналюванні та метаболізмі глюкози. Клінічні 
дані свідчать про їхній позитивний ефект на рівні глікемії 
та інсуліну і про те, що вони пом’якшують негативний вплив 
гіперінсулінемії на жирову тканину [5, 19]. За даними дослі-
дження Montt-Guevara et al. (2021), проведеного in vitro, DХІ 
відіграє безпосередню роль у диференціації та функціону-
ванні адипоцитів людини, він синергічно взаємодіє з інсулі-
ном і естрогеном шляхом залучення шляхів сигнальної тран-
сдукції, що беруть участь у накопиченні ліпідів та глюкози 
[27]. Інозитоли широко застосовуються в менеджменті мета-
болічних порушень при СПКЯ [11, 15, 16], чоловічої неплід-
ності [10], показують позитивний ефект щодо запобігання 
розвитку гестаційного діабету в жінок з ожирінням [12, 22].

Препарати, які містять інозитоли, наприклад Інофолік 
комбі, варто застосовувати в комбінації з фізичним наванта-
женням та раціональною дієтою для зменшення маси тіла, 
а особливо для тривалого підтримання отриманого резуль-
тату [18]. Важливо зауважити, що велике значення має спів-
відношення МІ та DХІ 40:1, що є подібним до такого у плазмі 
крові. Збільшення концентрації DХІ у цьому співвідношенні 
до 5:1 або навіть 20:1 може бути шкідливим для фізіології 
яєчників та репродукції, оскільки надлишок DХІ потенційно 
несприятливий для якості бластоцисти [11, 13, 26]. 

Зниження маси тіла при ММ необхідне і в короткостроко-
вій перспективі для забезпечення можливості проведення 
консервативної міомектомії лапароскопічним шляхом. Дуже 
часто товстий шар підшкірної жирової клітковини зменшує 
обсяг рухів маніпуляторів, вісцеральний жир обмежує огляд 
малого таза. 

Однією з найважливіших властивостей аГнРГ з метою пе-
редопераційної підготовки є зменшення об’єму ММ, а та-
кож відновлення рівня гемоглобіну за рахунок тимчасової 

аменореї, посиленої шляхом додавання препаратів заліза 
пацієнткам з анемією в цей період. Згадані чинники змен-
шують час оперативного втручання та відповідно полегшу-
ють перебіг післяопераційного періоду [23, 33]. За даними 
de Milliano та ін. (2017), застосування аГнРГ зменшує обсяг 
інтраопераційної крововтрати в середньому на 97,39 мл по-
рівняно з плацебо під час лапаротомної та на 23,03 мл під 
час лапароскопічної міомектомії [24]. У нашому дослідженні 
найкращих показників лікування вдалося досягнути у групі, 
що поєднала спроби знизити масу тіла, корекцію супутніх 
ендокринних і метаболічних порушень на тлі медикамен-
тозної менопаузи за 3 місяці до консервативної міомектомії. 
Було показано, що корекція маси тіла (шляхом модифікації 
поведінки та застосування комбінації МІ з DХІ) в комплексі 
з використанням аГнРГ сприяла зменшенню об’єму ММ (до-
мінантного вузла), усуненню анемії, скороченню тривалості 
консервативної міомектомії та частоти лапаротомій (порів-
няно з групою, яка не дотримувалася рекомендацій). 

ВИСНОВКИ
Проведені дослідження довели доцільність відтерміну-

вання консервативної міомектомії у жінок з ММ, ожирінням 
і МС з метою зменшення маси тіла та покращення метаболіч-
них і гематологічних показників, а надалі – умов проведення 
операції та перебігу післяопераційного періоду.

Застосування комбінації аГнРГ (гозерелін) та інозитолів 
(Інофолік комбі) у поєднанні з модифікацією способу життя 
достовірно дозволяє скоротити тривалість оперативного 
втручання та відсоток лапаротомій у пацієнток з ММ на тлі 
ожиріння і МС, що обґрунтовує доцільність рекомендувати 
це лікування таким хворим. 
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ОПТИМІЗАЦІЯ ОПЕРАТИВНОГО ЛІКУВАННЯ МІОМИ МАТКИ У ЖІНОК З ОЖИРІННЯМ ТА МЕТАБОЛІЧНИМ СИНДРОМОМ
Н.В. Косей, д. мед. н., професор, головний науковий співробітник відділення ендокринної гінекології ДУ «ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН України», завідувачка відділу репродуктивного здоров’я ДНУ «ЦІМТ НАН 
України», м. Київ 
Т.Ф. Татарчук, д. мед. н., професор, член-кореспондент НАМН України, заступниця директора з наукової роботи, завідувачка відділення ендокринної гінекології ДУ «ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН України», 
головний науковий співробітник відділу репродуктивного здоров’я ДНУ «ЦІМТ НАН України», м. Київ
К.Д. Плаксієва, аспірантка відділення ендокринної гінекології ДУ «ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН України», науковий співробітник відділу репродуктивного здоров’я ДНУ «ЦІМТ НАН України», м. Київ
Ю.О. Дубоссарська, д. мед. н., професор, завідувачка кафедри акушерства, гінекології та перинатології ФПО Дніпровського державного медичного університету, м. Дніпро
Г.А. Токар, студентка НМУ ім. О.О. Богомольця, м. Київ
О.С. Козлов, студент НМУ ім. О.О. Богомольця, м. Київ
Мета дослідження: оцінити переваги відтермінованої консервативної міомектомії з метою зменшення маси тіла й корекції гематологічних і метаболічних параметрів на тлі застосування агоністів гонадотропного 
рилізинг-гормону (ГнРГ) та комбінації міо-інозитолу й D-хіро-інозитолу (препарат Інофолік комбі) у пацієнток з ожирінням і метаболічним синдромом шляхом порівняння зазначеної методики з проведенням 
негайної операції.
Матеріали та методи. До дослідження ввійшли 72 пацієнтки з міомою матки та ожирінням, які потребували оперативного лікування в обсязі консервативної міомектомії. Пацієнткам пропонували відтермінувати 
оперативне втручання з метою корекції маси тіла, метаболічних та гематологічних показників. Як передопераційну підготовку пацієнткам рекомендували застосування агоністів ГнРГ (гозерелін) та інозитолів, а за наявності 
анемії – препаратів заліза. Пацієнтки були розподілені на 2 групи: перша (n = 31) група виконувала всі рекомендації, друга група (n = 41) відмовилася від виконання рекомендацій та відтермінування оперативного 
лікування. Пацієнткам групи 1 оперативне лікування виконували за 3 місяці після початку терапії, групи 2 – невдовзі після первинної консультації. 
Результати. Пацієнтки першої групи протягом передопераційної підготовки в середньому втратили 7,3 ± 1,4 кг маси тіла, рівень гемоглобіну в них зріс у середньому на 21,78%, об’єм найбільшого міоматозного 
вузла зменшився в середньому на 21,82%. У групі 1 тривалість операції була значно меншою (75 ± 3,84 хв), ніж у групі 2 (118 ± 5,33 хв). Лапаротомія в першій групі не була виконана в жодної пацієнтки, у другій 
групі проведена у 9 пацієнток (21,95%) (р < 0,05). У групі 1 зафіксовано зменшення ступеня вираженості післяопераційного болю за візуально-аналоговою шкалою (в середньому 3,4 ± 1,25 бала), що було значно 
нижче, ніж у групі 2 (5,1 ± 3,4 бала). 
Висновки. Зменшення маси тіла на тлі застосування агоністів ГнРГ (гозерелін) та інозитолів (Інофолік комбі) завдяки покращенню технічних умов операції, метаболічних і гематологічних показників дозволяє 
достовірно скоротити тривалість оперативного втручання й частоту лапаротомій у пацієнток з міомою матки на тлі ожиріння та метаболічного синдрому. 
Ключові слова: міома матки, ожиріння, консервативна міомектомія, передопераційна підготовка.

OPTIMIZATION OF SURGICAL TREATMENT OF UTERINE MYOMA IN WOMEN WITH OBESITY AND THE METABOLIC SYNDROME
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H.A. Tokar, student, O.O. Bogomolets National Medical University, Kyiv
O.S. Kozlov, student, O.O. Bogomolets National Medical University, Kyiv
Objectives: to evaluate the benefits of delayed conservative myomectomy with the aim of reducing body weight and correcting hematological and metabolic parameters against the background of the use of gonadotropin-releasing 
hormone (GnRH) agonists and a combination of myo-inositol and D-chiro-inositol (Inofolic combi) in obese patients with metabolic syndrome by comparing this technique with immediate surgery.
Materials and methods. The study included 72 patients with uterine fibroids and obesity who required conservative myomectomy. Patients were offered to postpone surgical intervention in order to correct body weight, metabolic 
and hematological indicators. As a preoperative preparation, patients were recommended to use GnRH agonists (goserelin), inositols, and iron preparations for anemia. Patients were divided into 2 groups: the first group (n = 31) 
followed all these recommendations, the second group (n = 41) refused to follow the recommendations and postponed surgical treatment. Group 1 underwent surgical treatment 3 months after the start of treatment, group 2 – 
after the initial consultation.
Results. Patients of the first group lost an average of 7.3 ± 1.4 kg of body weight during preoperative preparation, their hemoglobin level increased by an average of 21.78%, and the volume of the largest myomatous node decreased by an 
average of 21.82%. The duration of the operation was significantly shorter in group 1 (75 ± 3.84 min) than in group 2 (118 ± 5.33 min). Laparotomy in the first group was not performed in any patient, in the second group it was performed 
in 9 patients (21.95%) (p < 0.05). There was a decrease in the severity of postoperative pain in group 1, (3.4 ± 1.25 points on the visual analog scale), which was significantly lower than in group 2 (5.1 ± 3.4 points).
Conclusions. Body weight reduction against the background of the use of GnRH agonists (goserelin) and inositols (Inofolic combi) due to the improvement of the technical conditions of the operation, metabolic and hematological 
indicators allow to reduce the duration of surgical intervention and the frequency of laparotomies in patients with uterine fibroids against the background of obesity and metabolic syndrome.
Keywords: uterine myoma, obesity, conservative myomectomy, preoperative preparation.


