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встуП
Лейоміома матки є найрозповсюдженішою 

доброякісною пухлиною статевих органів жі-
нок репродуктивного віку (частота виявлен-
ня сягає від 30 до 80%) і залишається однією 
з найактуальніших проблем сучасної гінеко-
логії. сьогодні дедалі частіше на прийом до 
гінеколога звертаються пацієнтки раннього 
репродуктивного віку, які не народжували, із 
пухлинами матки великих розмірів. Таке «омо-
лодження» пухлин поряд із зростанням їх час-
тоти у жінок, які не народжували, зумовлює 
збільшення серед пацієнток із лейоміомою 
матки питомої ваги жінок із нереалізованою 
фертильною функцією та репродуктивними 
планами, що робить особливо актуальним 
розвиток технологій, які дозволяють зберегти 
дітородний орган та його функцію [10, 11].

Широке впровадження органозберігаючих 
методик лікування міоми матки безумовно є 
альтернативою гістеректомії та дозволяє реа-
лізувати репродуктивні задачі молодих жінок. 
серед таких методів варто назвати: консерва-
тивну (медикаментозну) терапію, консерва-
тивну міомектомію (лапаротомічним, лапаро-
скопічним, вагінальним доступами), міолізис 
(коагуляція міоми) із застосуванням лазерного 
променю, діатермії, кріо- або радіочастотного 
впливу лапароскопічним, черезшкірним або 
внутрішньоматковим доступом, гістероско-
пічну резекцію міоми, абляцію ендометрію, 
сфокусований високочастотний ультразвук, 

рентгенологічну ендоваскулярну білатераль-
ну емболізацію маткових артерій (еМа) [8, 10]. 
необхідно зазначити, що у репродуктивному 
віці медикаментозна терапія міоми матки (аго-
ністами гонадотропних рилізинг-гормонів та 
антипрогестагенами) здебільшого використо-
вується для підготовки до консервативної 
міо мектомії («золотий стандарт» лікування), а 
також при поєднанні міоми з аденоміозом. 

Консервативна міомектомія, яка полягає у 
видаленні міоматозних вузлів та збереженні 
матки як органу, також може зберегти і ре-
продуктивну функцію, однак реконструктив-
но-пластичні операції з приводу лейоміоми 
матки на сьогодні виконуються лише у 8–19% 
хворих. деякі автори вважають сумнівною до-
цільність збереження матки при хаотичному 
і множинному розташуванні вузлів особливо 
великих розмірів. адже порівняно з гістерек-
томією консервативна міомектомія супро-
воджується ризиком виникнення рецидиву 
захворювання та інтраопераційними усклад-
неннями, такими як об’ємна крововтрата, що 
потребує проведення гемотрансфузії, та су-
проводжується анестезіологічними та тром-
боемболічними ускладненнями [10, 13, 14]. 

аналІз лІтературних даних та 
Постановка Мети дослІдження
світовий досвід клінічного використання мі-

ніінвазивної ендоваскулярної методики еМа з 
метою лікування міоми матки налічує майже 

Щодо Питання ПроФІлактики заПалЬних 
ускладненЬ у ПостеМболІзацІйноМу 
ПерІодІ у жІнок з лейоМІоМоЮ Матки 
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20 років. аналізуючи результати досвіду вико-
ристання органозберігаючих методик у ліку-
ванні міоми матки з 1995 до 2007 рр., експерти 
різних країн дійшли висновку, що: «…еМа є 
найзначнішою інновацією у сфері малоінва-
зивного лікування міом матки…».

Переваги цього методу лікування такі:
 зменшення ризику виникнення анестезіо-

логічних та тромбоемболічних ускладнень;
 незначний об’єм інтраопераційної кро-

вовтрати; 
 відсутність великої ранової поверхні та 

процесу рубцювання тканин та, як наслі-
док, зменшення вірогідності гістопатичного 
розриву матки при наступних вагітностях та 
пологах; 

 менша тривалість госпіталізації та періоду 
реабілітації; 

 менший стресогенний та травмуючий 
вплив на пацієнтку [10, 11, 14]. 

При органозберігаючому лікуванні лейомі-
оми матки методом еМа відбувається припи-
нення кровопостачання міоматозних вузлів, 
наслідком чого є дегенеративні процеси, які 
призводять до зменшення розмірів пухлини. 
на мікроскопічному рівні лейоміоматозні вуз-
ли піддаються дегідратації, коагуляційному не-
крозу, гіалінозу і в подальшому кальцифікують-
ся, при цьому вузол чітко відмежовується від 
навколишнього здорового міометрію [11, 14].

Лікувальний ефект органозберігаючого 
методу еМа розрахований на розвиток коа-
гуляційного (асептичного) некрозу, але в той 
же час залишається ризик розвитку в після-
емболізаційному періоді некрозу вузла за ти-
пом колікваційного або септичного. Треба за-
значити, що основними причинами розвитку 
інфекційних ускладнень після даної операції 
можуть бути хронічні запальні процеси ор-
ганів малого тазу та порушення мікроценозу 
піхви, а також вторинне інфікування при наяв-
ності некротичної тканини у випадках непов-
ного народження вузла [10, 12].

Також доведеною є роль запальних проце-
сів геніталій у розвитку лейоміоми матки, що, 
відповідно, може бути причиною рецидиву 
захворювання. однак роль тих чи інших бак-
терій у патогенезі цієї патології досліджена 
недостатньо і висвітлена фрагментарно в 
поодиноких літературних джерелах [9]. ана-
еробні мікроорганізми в незначних концен-
траціях (102 – 103 колонієутворюючих одиниць 
на мілілітр [КУо/мл]) вважаються сапрофітною 
мікрофлорою піхви, однак за умов збільшення 
рівня контамінації піхви даними мікроорганіз-
мами на тлі зниження резистентності організ-
му до інфекції вони набувають властивостей 
патогенних і можуть бути збудниками запаль-
них процесів. Відомо, що анаероби в процесі 
життєдіяльності вивільняють фермент фосфо-
ліпазу а2, яка стимулює синтез арахідонової 

кислоти з наступною продукцією простаглан-
динів. У свою чергу надлишок останніх віді-
грає важливу роль у розвитку пухлинних про-
цесів, адже зміни їх рівня можуть спричиняти 
супресію імунітету, що на тлі хронічної пер-
систенції того чи іншого інфекційного агенту 
може прискорювати процеси проліферації [1].

однак хоча значення анаеробів як ко-пато-
генів у виникненні запальних процесів стате-
вих органів на сьогодні вже доведене, провід-
на етіопатогенетична роль, на думку більшості 
дослідників, належить найбільш вірулентним 
мікроорганізмам родини Еnterobacteriacae 
(перш за все Escherichia. coli), стафілококам, мі-
кробним асоціаціям та інфекціям, що переда-
ються статевим шляхом [7, 8].

Ушкоджений біологічний бар’єр сприяє 
зниженню місцевого імунітету і зростанню 
ймовірності висхідного шляху інфікування в 
післяопераційному періоді, тим самим збіль-
шується ризик гнійно-запальних ускладнень 
у післяемболізаційному періоді. саме такі 
ускладнення можуть бути спричинені анае-
робними мікроорганізмами, що розвивають-
ся за відсутності в навколишньому середови-
щі вільного кисню. факультативні та облігатні 
анаероби, які належать до умовно патогенної 
і патогенної мікрофлори, виявляються прак-
тично у всіх зразках патологічного матеріалу 
за умов розвитку гнійно-запальних захворю-
вань. основну частину анаеробів складають 
бактероїди і фузобактерії, пептострептококи 
і спорові грампозитивні палички. на част-
ку бактероїдів припадає майже половина 
гнійно-запальних процесів, спричинених 
анаеробними бактеріями. Збільшення кіль-
кості бактероїдів групи Fragilis, особливо 
Bacteroides fragilis, свідчить про наявність па-
тології геніталій. Бактерії уражують глибокі 
тканини, викликаючи активізацію запально-
го процесу. розвитку запалення сприяє гі-
поксія через недостатність кровообігу. Тому 
бактерії особливо активно розмножуються 
в ушкоджених і некротизованих тканинах, 
а також у зонах ішемії. Тканинна деструкція 
збільшується за умов прогресування запаль-
ного процесу і підсилює кисневу недостат-
ність, яка стимулює розмноження анаеробів. 
Цьому також сприяють сторонні тіла і те, що 
в осередках ураження бактероїди зазвичай 
співіснують з аеробними та факультативно-
анаеробними бактеріями, які, поглинаючи 
кисень, посилюють анаеробіоз. а при поглиб-
ленні гіпоксії анаероби стають провідним 
фактором деструктивного (некротичного) 
процесу [2–4].

накопичений нашою клінікою шістнадцяти-
річний досвід використання еМа у лікуванні 
лейоміоми матки дозволив нам систематизу-
вати деякі дані щодо цього методу, визначити 
показання та протипоказання до нього, а та-

Порівняно з гістерек томією 
консервативна міомектомія 

супроводжується ризиком 
виникнення рецидиву 

захворювання 
та інтраопераційними 

ускладненнями 
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кож обгрунтувати необхідність передопера-
ційної санації джерел інфекції та проведення 
профілактичної антибактеральної терапії у 
післяемболізаційному періоді [10]. 

Безсумнівно, від оптимального вибору ан-
тибактеріального засобу у післяопераційному 
періоді залежать тривалість післяопераційно-
го субфібрилітету, больового синдрому і, як 
наслідок, подальша репродуктивна функція. 
Також перебіг постемболізаційного періоду 
значною мірою визначає ризик розвитку ре-
цидивів лейоміоми матки. 

особливістю профілактики гнійно-септич-
них ускладнень у післяопераційному пері-
оді є введення антибіотиків з урахуванням 
ступеня ризику інфекційних ускладнень та 
індивідуальних результатів клініко-лабо-
раторних обстежень. найоптимальнішими у 
гінекологічній практиці вважаються комбі-
нації антибактеріальних лікарських засобів, 
що включають препарати з групи похідних 
5-нітроімідазолу, серед яких метронідазол 
широко впроваджений у медичну практику 
із 1960 року, а сучасні фармацевтичні роз-
робки дозволили запропонувати такі засоби, 
як орнідазол [5]. 

Варто зазначити, що нітроімідазоли активні 
по відношенню до більшості грампозитивних 
та грамнегативних облігатних анаеробних 
бактерій, спороутворюючих та неспороутво-
рюючих бактерій, а також по відношенню до 
анаеробних коків. найбільше значення має 
їх висока активність до бактероїдів, у першу 
чергу по відношенню до Bacteroides fragilis, та 
різних представників Clostridium spp. однак 
широке застосування метронідазолу у прак-
тичній медицині впродовж тривалого часу 
(понад 40 років) закономірно призвело до 
зниження ефективності бактеріальної про-
філактики і терапії. За даними літератури, у 
європейських країнах частота первинної ре-
зистентності до метронідазолу становить від 
6 до 40%, в Україні цей показник найбільший з 
країн Європи та складає майже 40% [6]. Висока 
частота побічних ефектів (нудота і блювання) 
та необхідність триразового введення препа-
рату також значно знижують комплаєнтність 
пацієнтів до терапії. 

З цих позицій досить перспективною альтер-
нативою виступає сучасний похідний нітро-
імідазолів – орнігіл (орнідазол, виробник ТоВ 
«ЮрІя-фарМ», Україна) – днК-тропний препа-
рат з вибірковою активністю щодо мікроорга-
нізмів, які мають ферментні системи, здатний 
відновлювати нітрогрупу і каталізувати взає-
модію білків групи феридоксинів з нітросполу-
ками. Препарат ефективний щодо Trichomonas 
vaginalis, Entamoeba histolytica, Giardia lamblia 
(Giardia intestinalis), а також деяких анаероб-
них бактерій, таких як Gardnerella vaginalis, 
Bacteroides та Clostridium spp., Fusobacterium 

та анаеробних коків. Чинить також проти-
протозойну дію на Balantidium coli, Blastocystis 
hominis, Trichomonas vaginalis, Trichonomus 
foetus, Giardia intesinalis і Entamoeba histolytica.

орнідазол (α-(хлорометил)-2-метил-5-ні-
троімідазол-1-етанол) виявляє виражену 
бактерицидну дію щодо широкого спектру 
анаеробних коків і бактерій, у випадку змі-
шаної флори діє синергічно з іншими анти-
біотиками відносно аеробних збудників. 
Мікроорганізми, що нечутливі до метроні-
дазолу, не мають перехресної стійкості до 
орнідазолу. окрім того, фармакокінетичні 
параметри препарату найбільше відпо-
відають вимогам, що пред’являються до 
оптимального антимікробного засобу для 
передопераційної профілактики: препарат 
добре проникає у біологічні рідини та тка-
нини організму, досягаючи бактерицидних 
концентрацій; слабко сполучається із білка-
ми плазми крові (майже 13%), а його період 
напіввиведення становить у середньому 13 
годин, що є достатньо для підтримки бак-
терицидної концентрації у крові і тканинах 
впродовж усієї операції [5, 6].

Метою дослідження була оптимізація ве-
дення постопераційного періоду після еМа, 
враховуючи етіологічну роль хронічного за-
пального процесу у розвитку пухлини та не-
обхідність адекватної антибіотикотерапії у 
післяопераційному періоді.

МатерІали та Методи дослІдження 
Під нашим спостереженням знаходилось 

63 жінки віком від 24 до 38 років, що перебу-
вали на лікуванні у 2013–2014 рр. у відділенні 
ендокринної гінекології Інституту педіатрії, 
акушерства та гінекології наМн України, яким 
була виконана еМа з приводу вузлової лейо-
міоми матки. жінки були розділені на 2 групи: 
основну склали 30 жінок, яким з метою про-
філактики ускладнень запального характеру у 
післяопераційному періоді призначався орні-
гіл по 500 мг двічі на добу довенно (розчин 
для внутрішньовенних інфузій по 100 мл) –
48 годин із подальшим пероральним прийо-
мом препарату протягом трьох днів, а також 
призначалися ципрофлоксацин, флуконазол 
та анальгезуюча терапія (у дозуваннях згідно 
загальних рекомендацій); контрольну групу 
склали 33 пацієнтки, які в якості антибактері-
альної терапії отримували метронідазол (по 
аналогічній схемі), ципрофлоксацин, флукона-
зол та анальгезуючу терапію. 

Групи були порівняні за віком, індексом 
маси тіла та об’ємом матки до операції (серед-
ній об’єм матки до операції у основній групі 
склав 698,5 ± 16,4 см3, в контрольній – 705,3 ± 
17,4 см3). 

Вивчення особливостей гінекологічного 
анамнезу продемонструвало, що в обох гру-

експерти різних країн дійшли 
висновку, що еМа 
є найзначнішою інновацією 
у сфері малоінва зивного 
лікування міом матки
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рисунок 1.    
середнІй Показник 

болЮ, за шкалоЮ ваш, 
у обстежених жІнок у 

динаМІцІ (бали)

пах у переважної більшості пацієнток були 
запальні процеси жіночих статевих органів – у 
18 (60,0%) жінок основної групи та у 19 (57,57%) 
пацієнток контрольної групи. 

серед екстрагенітальної патології перева-
жали захворювання шлунково-кишкового 
тракту – у 12 (40,0%) жінок основної та у 18 
(54,54%) – контрольної групи, патологія щи-
товидної залози – відповідно у 8 (26,66%) та 
9 (27,27%) пацієнток, а також дисгормональні 
захворювання молочних залоз – відповідно 
у 7 (23,33%) та у 6 (18,18%) жінок (р > 0,05). Та-
ким чином, за даними соматичного анамнезу, 
статистично значимої різниці між групами не 
було виявлено.

основними скаргами до оперативного лі-
кування у жінок були: менометроррагії у 12 
(40,0%) пацієнток основної та у 14 (46,65%) 
жінок контрольної групи, симптоми компре-
сії суміжних органів – у 15 (45,45%) жінок як 
основ ної, так і контрольної груп, больовий 
синдром – у 15 (50,0%) пацієнток основної 
групи та у 18 (54,54%) жінок контрольної, не-
пліддя – у 14 (36,66%) пацієнток основної та у 8 
(24,24%) жінок контрольної групи.

обстежені жінки мали показання до опе-
ративного лікування, але відмовилися від 
нього, наполягаючи на проведенні еМа, та 
були поінформовані про можливі ускладнен-
ня, небажані ефекти внаслідок втручання, 
підписали поінформовану згоду. Усі хворі 
перед проведенням втручання були ретель-
но обстежені згідно запропонованої схеми, 
розробленої на основі попереднього аналізу 
ускладнень [10]. 

В ході дослідження оцінювали перебіг піс-
ляемболізаційного синдрому: ступінь вира-
женості та тривалість больового синдрому 
за візуальною аналоговою шкалою (ВаШ) та 
тривалість перебування хворих у стаціонарі. 
Пацієнткам проводили бактеріологічні дос-
лідження мікробіоценозу піхви і оцінювали 
частоту висівання мікроорганізмів у клінічних 
концентраціях – більш ніж 104 КУо/мл.

Крім того, кожній пацієнтці до оперативного 
лікування та через 7 днів після операції ви-
конувалися клініко-лабораторні обстеження: 
загальний аналіз сечі, загальний та біохіміч-
ний аналізи крові, імунологічне дослідження 
крові. 

для статистичної обробки використовували 
параметричні методи статистичного аналі-
зу: непарний та парний двосторонні критерії 
стьюдента (для рівних та нерівних дисперсій –
перевіряли відповідно до критеріїв Левене 
та фішера). для встановлення розбіжностей 
між відсотковим відображенням частоти пев-
ної ознаки серед двох статистичних вибірок 
використовували спеціальний статистичний 
метод – кутове φі-перетворення фішера. Біль-
шість статистичних розрахунків здійснювали 

за допомогою ліцензійної копії комп’ютерної 
програми primer оf Biostatistics Version 4.03 (by 
S.a. Glanz, 1998) та pаst (o. Hammer, d. Harper, 
р.d. ryan, 2001).

резулЬтати дослІдження 
та Їх обГоворення
Клінічний перебіг раннього післяоперацій-

ного періоду у жінок після еМа звично харак-
теризується больовим синдромом, підвищен-
ням температури, субфібрилітетом та іноді 
мажучими кров’янистими виділеннями зі ста-
тевих шляхів. Порівняння особливостей його 
перебігу у виділених групах виявило певні 
відмінності: зокрема різну важкість післяем-
болізаційного синдрому, залежно від прове-
деної терапії. Так, в основній групі мала місце 
менша питома вага жінок з тяжким перебігом 
післяемболізаційного синдрому (6,66%) за 
рахунок збільшення кількості жінок з після-
емболізаційним синдромом легкого ступеня 
до 40,0%. У контрольній зафіксовано суттєве 
переважання синдрому з тяжким перебігом 
в 27,27% випадків, тоді як легку його ступінь 
виявлено лише у 18,18% хворих. Перебіг синд-
рому з середнім ступенем вираженості відмі-
чено у 54,55% жінок контрольної групи та у 
53,34% жінок основної групи.

оцінюючи середній показник болю за шка-
лою ВаШ (рис. 1), виявлено переважання бо-
льового синдрому у контрольній групі жінок 
як на третю добу післяопераційного періоду 
(7,01 ± 0,31 проти 5,87 ± 0,35 балу в основній 
групі, р < 0,05), так і на сьому добу після еМа 
(відповідно 4,76 ± 0,29 проти 2,03 ± 0,24 балу, 
р < 0,05), що може свідчити про більш вираже-
ний больовий синдром у жінок, яким прово-
дилася традиційна профілактична антибакте-
ріальна терапія. 

Також необхідно зазначити про зниження 
в 1,3 разу в основній групі тривалості больо-
вого синдрому (за його інтенсивності більше 
5 балів, згідно шкали ВаШ), що склало 7,23 ± 
0,65 днів порівняно з показниками контролю, 
які склали 9,47 ± 1,22 днів (p < 0,05). 
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співставлення результатів бактеріологіч-
ного дослідження мікробіоценозу піхви до та 
після проведеної еМа показало, що запровад-
жена комплексна доопераційна підготовка 
призвела до ерадикації таких збудників, як 
Mycoplasma, Ureaplasma і Chlamydia, та низь-
кої частоти виявлення аеробно-анаеробних 
асоціацій (Corynebacterium xerosis, E. coli, Str. 
viridans, Str. faecalis та S. epidermidis з гемолі-
тичними властивостями) – лише у 30,43% об-
стежених жінок обох груп. 

Проведений аналіз частоти висівання облі-
гатної анаеробної мікрофлори вагіни в діагнос-
тично значимих концентраціях (маркер ризику 
розвитку запальних ускладнень) у динаміці 
профілактичної антибіотикотерапії підтвердив 
обгрунтованість вибору препарату орнідазол 
для ведення постемболізаційного періоду паці-
єнток із лейоміомою матки (рис. 2 та 3). Висока 
ефективність орнігілу порівняно з метронідазо-

лом по відношенню до даної групи мікроорга-
нізмів також сприяла легшому перебігу постем-
болізаційного синдрому у жінок основної групи.

У динаміці показників загально клінічних 
лабораторних досліджень (загальний аналіз 
крові та сечі, біохімічне дослідження крові) до 
операції та через 7 днів після операції суттєвої 
різниці між групами не було виявлено.

Відповідно до отриманих показників серед-
ньої тривалості перебування в стаціонарі після 
проведення еМа, що склали у контрольній гру-
пі 7,78 ± 0,29 доби та у основній групі 5,39 ± 0,47 
доби (р < 0,05), можна стверджувати про ефек-
тивність проведення удосконаленої схеми про-
філактичної антибіотикотерапії після еМа, адже 
це сприяє скороченню терміну стаціонарного 
лікування і більш ранній виписці з відділення.

необхідно також відзначити, що важливим 
позитивним моментом застосування орніда-
золу порівняно з метронідазолом був режим 
дозування: внутрішньовенна інфузія орнігілу 
здійснюється двічі на добу, а метронідазолу – 
тричі на добу (кожні 8 годин). Така особливість 
сприяє не лише зменшенню навантаження на 
персонал, потреби у витратних матеріалах, 
але й підвищує комплаєнтність хворих до лі-
кування, а також знижує ризик появи усклад-
нень, що пов’язані з частими пункціями судин.

висновок
результати проведеного дослідження свід-

чать, що адекватна антибіотикопрофілактика 
запальних ускладнень після еМа із застосу-
ванням препарату орнігіл (орнідазол) опти-
мізує перебіг післяопераційного періоду і, 
відповідно, сприяє відновленню репродук-
тивного здоров’я жінки.

рисунок 2.    
частота висІвання 
ГраМнеГативних 
облІГатних 
неклостридІалЬних 
анаеробних 
МІкроорГанІзМІв в 
основнІй ГруПІ, %
* різниця вірогідна відносно 
показника до лікування (р < 0,05)

рисунок 3.    
частота висІвання 
ГраМнеГативних 
облІГатних 
неклостридІалЬних 
анаеробних 
МІкроорГанІзМІв у 
контролЬнІй ГруПІ, %
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опухоли и предопухолевая патология

К ВОПРОСУ ПРОФИЛАКТИКИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ В ПОСТЭМБОЛИЗАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 
У ЖЕНЩИН С ЛЕЙОМИОМОЙ МАТКИ
л.В. калугина, д. мед. н., отделение эндокринной гинекологии института педиатрии, акушерства и гинекологии наМн Украины

т.Ф. татарчук, д. мед. н., профессор, член-корр. наМн Украины, заместитель директора по научной работе, заведующая отделением эндокринной 
гинекологии института педиатрии, акушерства и гинекологии наМн Украины

Н.В. косей, д. мед. н., главный научный сотрудник отделения эндокринной гинекологии института педиатрии, акушерства и гинекологии наМн 
Украины

л.а. Васильченко, аспирант отделения эндокринной гинекологии института педиатрии, акушерства и гинекологии наМн Украины

современные взгляды на патогенез миомы матки учитывают роль хронического воспалительного процесса в росте опухоли, что делает актуаль-
ным вопрос выбора препаратов для проведения профилактической антибактериальной терапии после органосохраняющих операций. 

Проведено исследование с целью оптимизация ведения постоперационного периода после эмболизации маточных артерий. Под наблюдением 
находились 63 женщины в возрасте от 24 до 38 лет, которым была выполнена эмболизация маточных артерий по поводу узловой миомы матки. 
женщины методом рандомизации были разделены на 2 группы: основную составили 30 женщин, которым назначался орнидазол, а также ципро-
флоксацин, флуконазол и анальгезирующая терапия; контрольную группу составили 33 пациентки, в качестве антибактериальной терапии получали 
метронидазол, ципрофлоксацин, флуконазол и анальгезирующую терапию.

выполненное исследование продемонстрировало высокую эффективность включения в комбинированную антибактериальную терапию орнида-
зола, что позволяет оптимизировать ведение постэмболизационного периода и способствует восстановлению репродуктивной функции женщины. 

ключевые слова: эмболизация маточных сосудов, лейомиома матки, орнидазол.

PREVENTION OF INFLAMMATORY COMPLICATIONS AT THE POSTEMBOLIZATION PERIOD 
IN WOMEN WITH UTERINE LEIOMYOMAS  
L.V. Kalugina, MD, Endocrine Gynecology Department, Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology of the NAMS of Ukraine

T.F. Tatarchuk, MD, professor, corresponding member of the NAMS of Ukraine, Deputy Director for Research Work, Head of the Endocrine Gynecology 
Department, Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology of the NAMS of Ukraine 

N.V. Cossey, MD, chief researcher, Endocrine Gynecology Department, Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology of the NAMS of Ukraine 

L.A. Vasilchenko, Endocrine Gynecology Department, Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology of the NAMS of Ukraine 

Modern views on the pathogenesis of uterine fibroids account for the role of chronic inflammation in tumor growth that makes relevant the question of the 
drugs choice for prophylactic antibiotic therapy after organ-saving operations. 

The study to optimize management of the postoperative period after uterine artery embolization was performed. The study involved 63 women aged 24 
to 38 years who underwent uterine artery embolization for node uterine fibroids. Women were randomly divided into 2 groups: the main group consisted 
of 30 women who intake ornidazole, ciprofloxacin, fluconazole and analgesic therapy; control group consisted of 33 patients who received metronidazole, 
ciprofloxacin, fluconazole and analgesic therapy. 

This study demonstrated a high efficiency sof supplement а combination antibiotic therapy by ornidazole to optimize management of the postembolization 
period and contributes to the restoration of female reproductive function. 

Key words: uterine artery embolization, uterine leiomyoma, ornidazole.
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