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Мета — оцінити клінічну ефективність запропонованого профілактично-лікувального комплексу та органозберігаючих методів хірур-
гічного лікування у вагітних із лейоміомою матки (ЛМ), тип 3–6 за FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetric). 
Матеріали та методи. Проведено проспективне дослідження з комплексним обстеженням, вибором оптимальної тактики ведення 
вагітності із запропонованим профілактично-лікувальним комплексом і розродження 70 вагітних із ЛМ (основна група — ОГ), 41 ва-
гітної з ЛМ зі стандартним веденням вагітності (група порівняння — ГП) і 50 вагітних без ЛМ (КГ) у ІІ–ІІІ триместрах вагітності та після 
пологів на 4 клінічних базах кафедри акушерства і гінекології № 1 за період 2020–2023 рр.
Результати. Вагітні жінки ОГ мали достовірно нижчі показники залізодефіцитної анемії, частоти загрози передчасних пологів, дистре-
су плода та слабкості пологової діяльності відносно ГП та наближалися до показників КГ (р<0,05). Виявлено зниження частоти загрози 
передчасних пологів у жінок ОГ в 1,8 раза та показника кесаревого розтину в 1,3 раза. Об’єм післяпологової крововтрати (ППК) в ОГ 
був достовірно нижчим відносно ГП (р<0,01) та не мав статистичної різниці з КГ.
Висновки. Вагітні жінки з ЛМ мають підвищений ризик залізодефіцитної анемії, загрози передчасних пологів, слабкості пологової 
діяльності, дистресу плода, кесаревого розтину та розвитку ППК. Запропонований профілактично-лікувальний комплекс та оптималь-
на методика проведення кесаревого розтину дають змогу не лише зменшити частоту ускладнень під час вагітності та пологів, але й 
знизити рівень ППК і зменшити показники материнської захворюваності. 
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: вагітність, лейоміома матки, кесарів розтин, консервативна міомектомія, післяпологова кровотеча.

Prevention of complications during pregnancy and childbirth in women  
with uterine leiomyoma
О.V. Golyanovskiy, К.V. Supruniuk
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv

Purpose — to evaluate the clinical effectiveness of the proposed preventive and therapeutic complex using modern drugs and organ-
preserving methods of surgical treatment in pregnant women with uterine leiomyoma FIGO (International Federation of Gynecology and 
Obstetrics) type 3–6.
Materials and methods. This prospective study was conducted with a comprehensive examination, selection of optimal tactics for pregnancy 
management and delivery in 70 pregnant women with uterine leiomyoma using the complex developed by us (main group), 41 pregnant women 
with uterine leiomyoma with standard pregnancy management (comparison group) and 50 pregnant women without uterine leiomyomas in 
the II–III trimesters of pregnancy and after childbirth at 4 clinical bases of the Department of Obstetrics and Gynecology No. 1 of the Shupyk 
National Healthcare University of Ukraine for 3 years — 2020–2023.
Results. 70 pregnant women of the main group, who used the treatment and prevention complex developed by us, had significantly lower rates 
of iron deficiency anemia, the frequency of the threat of premature birth, fetal distress, and hypotonic labor compared to the comparison group 
and approached the rates of the control group (p<0.05). A 1.8-fold decrease in the risk of premature birth among women in the main group was 
also noted, as well as a 1.3-fold decrease in the cesarean section rate. PPH volume during vaginal delivery and cesarean section in the main 
group was significantly lower compared to the comparison group (p<0.01) and had no statistical difference with the control group (p>0.05).
Conclusions. Pregnant women with uterine leiomyoma have an increased risk of iron-deficiency anemia, the threat of premature birth, 
weakness in labor, fetal distress, cesarean section, and PPH development. The treatment and prevention complex proposed by us and the 
optimal technique for performing cesarean sections allowed not only to reduce the frequency of complications during pregnancy and childbirth, 
but also to reduce the rate of PPH and reduce the indicators of maternal morbidity.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: pregnancy, uterine leiomyoma, iron-deficiency anemia, caesarean section, conservative myomectomy, hypotonic labor, 
postpartum hemorrhage.

Вступ

Лейоміому матки (ЛМ) на сьогодні роз-
глядають як доброякісну істинну пухли-

ну матки, що не просто розвивається в міометрії, 
а виникає з гладком’язової тканини міометрію 
незалежно від наявності або відсутності фібро-
пластичного компонента у вузлах пухлини і рів-
ня гормонозалежності. ЛМ є моноклональною 

пухлиною, тобто зростання її походить з од-
нієї первинної мутантної клітини, яка набуває 
здатності нерегульованого поділу [24]. Поши-
реність ЛМ під час вагітності коливається в ме-
жах від 10,7% до 16,7% [4,16]. За дослідженням 
R. Hasan та співавт. (2010 р.), лейоміоматозні 
вузли є частиною факторів, що визначають при-
чину кровотечі в І триместрі вагітності, а також 
є потенційно важливими предикторами тяж-
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кої менструальної кровотечі [11]. Це пов’язано  
з набряком, посиленням васкуляризації та 
гіпертрофією м’язів матки і призводить до 
збільшення розмірів вузлів під час вагітності, 
що встановлено нашим ретроспективним  
дослідженням [9]. У молодих жінок (віком 
18–25 років) ЛМ часто має активний характер: 
швидке зростання, утворення множинних ле- 
йоміоматозних вузлів, збільшення їхніх розмірів 
під час вагітності, що значною мірою ускладнює 
перебіг вагітності та пологів [16].

За даними літератури, частота ускладнень 
перебігу вагітності та пологів у цієї категорії 
вагітних становить від 30% до 80% [1,2,6,9,15]. 
Автори одного популяційного проспективно-
го дослідження з Ізраїлю вивчали слабкість  
пологової діяльності в жінок із ЛМ і вияви-
ли значне збільшення його частоти в першому 
періоді пологів [21,22]. G.D. Coronado зі співав-
торами дослідили частоту дискоординації поло-
гової діяльності на тлі ЛМ і виявили підвище-
не відношення шансів (ВШ) цієї акушерської  
патології [3].

Найчастіше ускладнення виникають за ве-
ликих розмірів пухлини і розташування вузлів  
у порожнині малого таза. Несприятливий вплив 
на перебіг пологів і післяпологового періоду 
спостерігається при інтрамуральних і субмукоз-
них вузлах.

У жінок із ЛМ обтяжений перебіг вагітності 
і пологів визначає вищу частоту оперативних 
втручань у пологах. Кесарів розтин у разі наяв-
ності ЛМ великих розмірів нерідко закінчуєть-
ся розширенням обсягу оперативного втру-
чання до міомектомії або гістеректомії [17].  
Під час кесаревого розтину жінка втрачає від 
500,0 до 1000,0 мл крові, навіть за відсутності 
ушкодження матки пухлиною. А за необхідності 
видалення вузлів крововтрата часто зростає.

Основною метою програми «Patient Blood 
Management» є оптимізація догляду за пацієнта-
ми шляхом прийняття заходів для поліпшення 
власного кровопостачання пацієнта і зменшен-
ня ймовірності переливання крові [12]. Тому 
для профілактики та зменшення об’єму крово-
втрати в пологах і під час кесаревого розтину усі 
вагітні проходили дослідження рівня феритину 
та гемоглобіну в крові. За даними Міжнародної 
спільноти анестезіологів рекомендовано: оціню-
вати стан пацієнтів, які мають ризик кровотечі, 
на наявність анемії за 4–8 тижнів до операції,  
а також проводити передопераційну корекцію — 
оральним застосуванням препаратів заліза,  

що є ефективним для підвищення рівня концен-
трації гемоглобіну в крові та зниження периопе-
раційного переливання препаратів крові [5].

Оскільки дефіцит заліза є найпоширенішою 
причиною анемії у всіх жінок під час вагітності, 
тому вагітним із лейоміоматозним вузлом слід 
приділяти особливу увагу, зважаючи на ризик 
післяпологової кровотечі (ППК) [19].

Більшість вагітних мають хронічний латент-
ний дефіцит заліза, який протягом тривало-
го часу не діагностований. Підвищені потреби  
в залізі під час вагітності лише частково врів-
новажуються підвищеним всмоктуванням у ки-
шечнику та мобілізацією запасів заліза з депо 
[13,20].

Підхід до ведення вагітності в жінок із дефі-
цитом заліза має бути комплексним і включати 
дієтичні рекомендації та призначення препа-
ратів заліза [14]. За відсутності ефекту від пер- 
орального застосування препаратів переходять 
на парентеральний шлях введення. Традиційно 
препарати заліза призначають із ІІ триместру 
вагітності [18,19].

Капсуляція заліза в мікроліпосомальній 
формі є сучасним підходом до поліпшення то-
лерантності та всмоктування мікроелемента. 
Така перспективна стратегія доставки заліза  
перорально пов’язана з більшим поглинанням  
у шлунково-кишковому тракті, вищою біодо-
ступністю та зменшенням частоти побічних 
ефектів. Вважається, що внаслідок відсутності 
прямого контакту зі слизовою оболонкою ки-
шечника залізо краще засвоюється й перено-
ситься (A. Pisani та співавт., 2014). Отже, при-
значення ліпосомальної форми під час вагіт-
ності позитивно впливає на переносимість  
і результати терапії [10,23].
Мета дослідження — оцінити клінічну ефек-

тивність, запропонованого нами, профілактич-
но-лікувального комплексу з використанням 
сучасних медикаментозних засобів та орга-
нозберігаючих методів хірургічного лікування  
у вагітних із ЛМ, тип 3–6 за FIGO (International 
Federation of Gynecology and Obstetric). 

Матеріали та методи дослідження
Дослідження проведено на 4 клінічних  

базах кафедри акушерства і гінекології № 1 
Національного університету охорони здоров’я 
України імені П.Л. Шупика впродовж 3 років — 
2020–2023 рр. 

До дослідження залучено 111 вагітних із ЛМ 
та 50 вагітних без ЛМ у тих самих термінах ва-
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гітності. В основній групі (ОГ) вагітним запро-
поновано корекцію лікування розробленим про-
філактично-лікувальним комплексом: мікроні-
зований прогестерон у сублінгвальній формі 
по 100 мг 3 рази на добу через 8 годин протягом  
1 тижня, із наступним зменшенням дози до  
100 мг 2 рази на добу впродовж 2 тижнів; пре-
парати магнію з вітаміном В6 у дозі 300 мг на 
добу впродовж 4 тижнів; аспірин 100 мг 1 раз 
на добу впродовж ІІ триместру вагітності для 
профілактики синдрому затримки росту плода  
і прееклампсії. Також впроваджено оптимальну 
методику проведення кесаревого розтину з кон-
сервативною міомектомією та радіохвильовим 
скальпелем, аргоно-плазмовою коагуляцією 
тканин, перевʼязуванням магістральних судин 
матки та застосуванням сучасних медикаменто-
зних препаратів (транексамової кислоти (ТК)  
і карбетоцину). Залежно від тактики ведення 
вагітності та пологів вагітних поділено на групи:

— ОГ — 70 вагітних із ЛМ >5 см (тип 3–6 
за FIGO) із застосуванням розробленого нами 
комплексу;

— група порівняння (ГП) — 41 вагітна із ЛМ 
>5 см (тип 3–6 за FIGO) без застосування роз-
робленого нами комплексу;

— контрольна група (КГ) — 50 вагітних без 
гінекологічної та соматичної патології.

Для встановлення діагнозу загрози пере-
ривання вагітності використано показники: 
скарги вагітної, клінічні дані та ультразвукові  
дослідження (УЗД). Усі вагітні з ЛМ мали скар-
ги на біль внизу живота і в попереку. 

Кров’янисті виділення виявлено у 23 (20,7%) 
жінки, підвищений тонус матки — у 81 (73,0%) 
вагітної, часткове відшарування плаценти  
за даними УЗД — у 18 (16,2%) пацієнток, причо-
му без кров’янистих виділень зі статевих шля- 
хів — у 6 (33,3%) жінок. Некрозу вузлів  
і виражених маткових кровотеч впродовж  
усього терміну спостереження не відміче-
но. УЗД здійснено за допомогою апарату  
«IMAGIC Agile» конвексним датчиком 3,5 Мгц. 
Оцінено збудливість матки, локалізацію  
плаценти, її розмір, наявність патологічних 
змін, розміри, тип і розташування лейоміома-
тозного вузла. 

Для встановлення залізодефіцитної анемії 
(ЗДА) визначено гемоглобін (Hb) і феритин на 
28-му тижні вагітності та після терапії, за до-
помогою хемілюмінесцентного методу з вико-
ристанням аналізатора «Immulite® 2000 XPi» 
(Siemens Healthcare, Німеччина), а також авто-

матизованого підрахунку на гематологічному 
аналізаторі.

Обʼєм крововтрати виміряно гравіметрич-
ним методом (шляхом зважування, забрудне-
ного кров’ю, операційного матеріалу), а також 
за кесаревого розтину додатково використано 
обʼємний метод, який полягав у збиранні крові 
в спеціальний контейнер.

Усім жінкам із загрозою переривання вагіт-
ності та ЛМ призначено комплексну терапію 
згідно з протоколами МОЗ України, до якої 
входили: ліжковий режим та утримання від ста-
тевого життя, а також препарати прогестерону, 
що призначалися з появою клінічних ознак за-
грози переривання вагітності. У разі кровʼяни-
стих виділень додатково призначалися ТК по 
500 мг 3 рази на добу з поступовим зменшенням 
дози впродовж 5 діб. 

Усім вагітним проведено корекцію ЗДА  
пероральною ліпосомальною формою заліза, 
що становила 60 мкг на добу протягом  
4–6 тижнів. Упродовж ІІ–ІІІ триместрів  
вагітності застосовано вітамінно-мінераль-
ний комплекс «Елевіт-комплекс 2», що містить  
у своєму складі усі необхідні вітаміни, мікро- 
елементи, а також Омега-3 поліненасичені жир-
ні кислоти, які так важливі для розвитку мозку  
і органів зору плода, та метафолін, який особли-
во ефективний у жінок із мутаціями фолатного 
циклу [7]. 

Вірогідність результатів оцінено за допомо-
гою t-критерію Стьюдента. Різницю показників 
прийнято вірогідною за p<0,05. 

Дослідження проведено з дотриманням ос-
новних біоетичних положень Конвенції Ради 
Європи про права людини та біомедицину, Гель-
сінської декларації Всесвітньої медичної асо-
ціації про етичні принципи проведення науко-
вих медичних досліджень за участю людини,  
а також Наказу МОЗ України від 23.09.2009 
№ 690 «Про затвердження Порядку проведен-
ня клінічних випробувань лікарських засобів та 
експертизи матеріалів клінічних випробувань і 
Типового положення про комісію з питань ети-
ки». Усі процедури здійснено після отримання 
інформованої згоди пацієнток на проведення 
додаткових методів дослідження. 

Результати дослідження та їх обговорення
Частіше ЛМ спостерігалася в жінок віком 

31–35 років. Більшість вагітних у минулому ма-
ли дитячі інфекції та вірусні хвороби, аборти та 
гінекологічні запальні захворювання.
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В ОГ було 26 (37,1%) уперше вагітних,  
44 (62,9%) повторно вагітні, з них було  
38 (54,3%), які народжували вперше, і 32  
(45,7%), які народжували повторно. 

Обтяжений акушерський анамнез спо-
стерігався в більшості повторновагітних жі-
нок, штучні аборти — у 18 (40,9%) із них, са-
мовільні аборти до 12 тижнів — у 30 (68,2%) 
жінок, самовільний викидень після 12 тижнів —  
в 11 (25%) жінок, передчасні пологи —  
у 5 (11,4%) пацієнток, антенатальна загибель 
плода — в 1 (2,3%) жінки.

Залізодефіцитна анемія діагностувалася у 
124 (77,0%) вагітних жінок: легкого ступеня — у 
93 (75,0%) жінок (105,1±0,7 г/л), помірної тяж-
кості — у 31 (25,0%) жінки (89,4±1,1 г/л). Рівень 
феритину також варіював від 9,45–23,2 мкг/л 
(15,34±1,4 мкг/л), що підтверджувало латент-
ну ЗДА. Середній рівень Hb у крові всіх вагіт-
них у терміні 28 тижнів становив 101,2±0,8 г/л. 
Найнижчий рівень Hb спостерігався у вагітних 
із ЛМ ОГ — 98,8±1,6 г/л, тоді як у вагітних КГ — 
109,7±1,3 г/л; ця різниця була статистично зна-
чущою (p<0,01). Те ж саме стосувалося і фери-
тину — 16,61±1,9 мкг/л проти 23,2±1,2 мкг/л 
відповідно в КГ (p<0,01). 

За даними рисунків 1 та 2, після застосуван-
ня запропонованого нами комплексу у вагітних 
ОГ Hb становив 124,1±2,7 г/л, феритин — 
29,7±1,1 мкг/л, тоді як у КГ Hb дорівню-
вав 119,2±1,3 г/л, феритин — 27,6±1,6 мкг/л 
(p>0,05). Щодо ГП, корекція в якій проводи-
лася за стандартними протоколами, рівень Hb 
становив 116,2±1,9 г/л (p<0,05), а феритин — 
23,5±1,2 мкг/л; ця різниця була вірогідно значу-
щою щодо ОГ (p<0,01).

Однак відомо, що за наявності ЛМ у вагітної 
засвоєння та розподіл заліза гірший, ніж у се-
редньостатистичної вагітної без наявності вуз-

ла. Спостерігалася краща переносимість ліпо-
сомальної форми заліза вагітними та швидке 
підвищення рівня Hb і феритину в ОГ, що да-
ло змогу в більшості випадків уникати парен-
терального шляху введення препаратів заліза, 
швидшого засвоєння та відсутності побічних 
ефектів.

У всіх жінок із легкою анемією — 93 (75,0%) 
вагітні — виявлено нормальний рівень еритро-
цитів. Нормалізації рівня Hb та феритину до-
сягнуто у 26 (83,9%) із 31 жінки із супутньою 
анемією помірного ступеня. Решті вагітних жі-
нок запропоновано парентеральний шлях вве-
дення препаратів заліза, з яких 5 пацієнток під-
писали відмову.

У таблиці 1 наведено результати проспек-
тивного дослідження залежно від акушерсь-
ких ускладнень. Загроза передчасних пологів  
у 1,8 раза рідше виникала у вагітних ОГ (32,9%) 
проти вагітних ПГ (58,5%; р1,2<0,05) та наближа-
лася до КГ (28%; р1,3>0,05). Така сама закономір-
ність спостерігалася стосовно частоти виник-
нення передчасного розриву плідних оболонок, 
частоти дистресу плода та слабкості пологової 
діяльності. Ця різниця була статистично значу-
щою (р<0,01). Щодо показників відшарування 
плаценти та передлежання плаценти, то не вияв-
лено статистично значущої різниці (р>0,05), але 
показники були дещо вищими у ГП.

Найчастіше причиною акушерських крово- 
теч (до 80%) є атонія матки, яка спостерігаєть-
ся в тому числі і за наявності лейоміоматозних 
вузлів у вагітної [3]. Тому адекватна допологова 
терапія, застосування сучасних медикаменто-
зних препаратів та вибір оптимальної тактики 
ведення пологів при вузлах типу 3–6 за FIGO 
заслуговує особливої уваги, особливо у вагітних 
із ЛМ за проведення кесаревого розтину і кон-
сервативної міомектомії.
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Рис. 1. Показники рівня гемоглобіну в групах дослі- 
дження, г/л

Рис. 2. Показники рівня феритину в групах дослі- 
дження, мкг/л
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Вагітні жінки з ЛМ також мають підвищений 
ризик розродження шляхом кесаревого розтину 
та розвитку ППК. І різні характеристики вузлів 
матки по-різному впливають на акушерські ре-
зультати. Результатами нашого ретроспектив-
ного дослідження підтверджено, що наявність у 
вагітної ЛМ має прямий корелятивний зв’язок 
із розродженням шляхом кесаревого розтину 
(ВШ=4,7; 95%, ДІ: 3,8–5,8), а також за субмукоз-
них та інтрамуральних ЛМ вузлів вірогідність 
атонічної ППК достовірно зростає (р<0,05) [9].

Особливу увагу становлять спосіб розро- 
дження, методи профілактики ППК і проведен-
ня гістеректомії під час кесаревого розтину у ва-
гітних із ЛМ (табл. 2). Вагінальні пологи відбу-
лися в 33 (47,1%) вагітних ОГ проти 13 (31,7%) 
жінок ГП та 36 (72%) вагітних КГ. Середня кро-
вовтрата за вагінальних пологів у жінок ОГ 
становила 326,1±18,8 мл і була в 1,4 раза ниж-
чою щодо жінок ГП (451,3±16,2 мл; р1,2<0,01) і 
статистично незначущою із КГ (276,4±14,3 мл; 
р1,3>0,05).

Виявлено зниження частоти кесаревого роз-
тину в 1,3 раза у вагітних із ЛМ в ОГ (52,9%) 
проти ГП (68,3%). За даними рисунку 3, рівень 
ППК був значно нижчим в ОГ щодо ГП і різни-
ця була вірогідною (р1,2<0,01). Середній обʼєм 
крововтрати за кесаревого розтину в жінок ОГ 
становив 614,7±21,2 мл і був у 1,5 раза нижчим 
відносно жінок ГП (861,9±33,5 мл; р1,2<0,01), 
статистично незначущим із КГ (509,5±53,7 мл; 
р1,3>0,05). Зниження об’єму крововтрати в ОГ за 
проведення кесаревого розтину і консервативної 
міомектомії пов’язано з упровадженням розро-
бленої нами методики з використанням сучас-
них утеротонічних препаратів (карбетоцину), 
препаратів ТК і технічної підтримки проведення 
хірургічного втручання (аргоно-плазмової коа-
гуляції тканин і радіохвильового скальпеля).

Отже, вагітні жінки з ЛМ мають підвищений 
ризик розродження шляхом кесаревого розтину 
та ППК. Результатами нашого попереднього ре-
троспективного дослідження підтверджено, що 
наявність у вагітної ЛМ має прямий корелятив-
ний зв’язок із розродженням шляхом кесаре-
вого розтину (ВШ=4,7; 95% ДІ: 3,8–5,8). А та-
кож за інтрамуральних ЛМ вузлів вірогідність 
атонічної ППК достовірно зростає (р<0,05) [9].

Однак завдяки застосуванню лікуваль-
но-профілактичних заходів у вагітних із ЛМ ОГ 
встановлено зниження частоти ускладнень, та-
ких як загроза передчасних пологів у 1,8 раза, 
слабкість пологової діяльності і дистрес плода — 
у 2 рази, обʼєм ППК — у 1,4 раза за вагіналь-
них пологів. Завдяки проведенню кесаревого 
розтину з консервативною міомектомією із ви-
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Рис. 3. Об’єм післяпологової кровотечі в групах до-
слідження, мл

Таблиця 1
Акушерські ускладнення перебігу вагітності в групах дослідження, абс. (%)

Таблиця 2
Метод розродження вагітних у групах дослідження та обʼєм післяпологової кровотечі

Примітки: р1,2 — вірогідність результатів дослідження в ОГ та ГП; р1,3 — вірогідність результатів дослідження в ОГ та КГ.

Примітки: р1,2 — вірогідність результатів дослідження в ОГ та ГП; р1,3 — вірогідність результатів дослідження в ОГ та КГ.

Ускладнення перебігу вагітності
Група

основна
(n1=70)

порівняння
(n2=41)

контрольна
(n3=50) р1,2 р1,3

Загроза передчасних пологів 23 (32,9) 24 (58,5) 14 (28,0) <0,05 >0,05
Передчасний розрив плідних оболонок 3 (4,3) 8 (19,5) 2 (4,0) <0,05 >0,05
Відшарування плаценти 2 (2,9) 4 (9,8) 1 (2,0) >0,05 >0,05
Передлежання плаценти 4 (5,7) 5 (12,2) 2 (4,0) >0,05 >0,05
Слабкість пологової діяльності 22 (31,4) 25 (61,0) 14 (28,0) <0,01 >0,05
Дистрес плода 5 (7,1) 6 (14,6) 4 (8,0) <0,05 >0,05
Порушення трофіки вузла 1 (1,4) 2 (4,9) 0 (0) >0,05

Метод розродження
Група

основна
(n1=70)

порівняння
(n2=41)

контрольна
(n3=50) р1,2 р1,3

Вагінальні пологи, абс. (%) 33 (47,1) 13 (31,7) 36 (72,0) >0,05 >0,05
ППК за вагінальних пологів, мл 326,1±18,8 451,3±16,2 276,4±14,3 <0,01 >0,05
Кесарів розтин, абс. (%) 37 (52,9) 28 (68,3) 14 (28,0) >0,05 >0,05
ППК у разі кесарева розтину, мл 614,7±21,2 861,9±33,5 509,5±53,7 <0,01 >0,05
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користанням сучасних утеротонічних препа-
ратів (карбетоцину), препаратів ТК і технічної 
підтримки проведення хірургічного втручання  
(аргоно-плазмової коагуляції тканин і радіохви-
льового скальпеля) встановлено зниження обʼє-
му крововтрати в ОГ у 1,5 раза відносно ГП.

Висновки
Дефіцит заліза є найпоширенішою причи-

ною анемії у вагітних із ЛМ, що за розродження 
може призводити до розвитку масивної крово- 
течі, особливо за проведення кесаревого розти-
ну в цієї категорії жінок.

Запропонований нами лікувально-профілак-
тичний комплекс є ефективним і сприяє зни-

женню частоти акушерських ускладнень: за-
грози передчасних пологів, слабкості пологової 
діяльності, дистресу плода, а також частоти ке-
саревого розтину.

Розроблена оптимальна методика про- 
ведення кесаревого розтину з консерватив- 
ною міомектомією із застосуванням сучас-
них утеротонічних препаратів (карбетоцину),  
препаратів ТК і технічної підтримки прове-
дення хірургічного втручання (аргоно-плазмо-
вої коагуляції тканин і радіохвильового скаль-
пеля) дає змогу знизити обʼєм ППК у 1,5 раза  
відносно ГП.

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.
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