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Было показано, что профиль адаптационных реакций выступает не только предиктором осложненного течения 
послеоперационного периода и вероятности рецидива заболевания, но и критерием полноценности курса реаби-
литации. Предпочтение ЭМА и лапароскопической миомэктомии при миоме матки ввиду менее травмирующего 
воздействия на ткань матки доказывает более благоприятный профиль адаптационных реакций. 
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Печальный факт приоритета миомы матки 
среди невоспалительных заболеваний органов 
малого таза определяет ее распространенность 
в женской популяции от 20% до 77% [7, 8, 10]. Ва-
риабельность показателей заболевания опреде-
ляет как запоздалое обращение за медицинской 
помощью, так и сложность диагностики на ранних 
стадиях развития вне привлечения дополнитель-
ных методов исследований. 

Вопреки видоизменению традиционных под-
ходов при лечении миомы матки и ее сочетания 
с аденомиозом, основанных на конкурентоспо-
собности органосохраняющих эндоскопических 
и эндоваскулярных вмешательств с радикальной 
гистерэктомией, сведения о предпочтительности 
каждой технологии лечения остаются противоре-
чивыми [1, 6, 11, 12]. 

Эндовидеохирургические операции при миоме 
матки, пришедшие на смену консервативной мио-
мэктомии, выступили несомненным прорывом при 
лечении женщин фертильного возраста, однако 
вскоре стало понятно, что выбор вмешательства 
должен определяться характеристиками миома-
тозных узлов: размерами, локализацией и репро-
дуктивными планами пациенток [13, 14]. 

Кажущейся простоте исполнения консерва-
тивной миомэктомии стали противопоставлять 
случаи разрыва матки по рубцу в родах, что оп-
ределило вопрос адекватности технического 
восстановления целостности стенок матки при 
лапароскопическом доступе [9]. На фоне вариа-
бельности данных о восстановлении фертильнос-
ти после миомэктомии остаются дискуссионными 
показатели частоты осложнений и рецидивов вне 
зависимости от доступа [17]. 

Омоложение контингента женщин, заинтере-
сованных в реализации репродуктивной функ-
ции при наличии миомы матки, нередко больших 
размеров и с атипичным расположением узлов, 
убеждает в необходимости совершенствования 
аспектов выбора вмешательства и техники ре-
конструктивно-пластических операций [3, 4, 10]. 
Очевидно, что наряду с высокой эффективностью  
технологии лечения больных с миомой матки 
должны способствовать сохранению высокого 
качества здоровья пациенток, что возможно при 
реализации в практике консервативной миомэк-
томии [14]. 

Дальнейшее развитие темы актуальности ор-
ганосохраняющих операций инициировали ус-

In research it is shown that the profile of adaptable reactions acts not only a prediсtor of the complicated current of 
the postoperative period and the remote recurrence of a disease, but also criterion of full value of a carried-out course of 
rehabilitation. Preference of UAE and a laparoscopic myomectomy at the uterine myoma in view of their less traumatic 
impact on uterine tissue of proves more favorable profile of adaptable reactions.

Кey words: adaptable reactions, rehabilitation, uterine artery embolisation.

пехи в области интервенционной радиологии, 
первоначально за счет результатов зарубежных 
специалистов, успешно внедривших технологию 
эмболизации маточных артерий (ЭМА) в рутин-
ную практику лечения миомы матки [14, 15, 16]. 

Накопленные отечественные данные убежда-
ют в очевидной альтернативности метода опе-
ративным вмешательствам, особенно при тех-
нической проблематичности миомэктомии или 
сопровождающем ее неоправданно высоком рис-
ке травматизации [1, 6].

Вопреки оптимистичным прогнозам отдельных 
исследователей о приоритетности малоинвазив-
ной ЭМА в лечении миомы матки следует ука-
зать на недостаточность комплексных данных о 
состоянии женщин после данного вмешательства 
и долгосрочности эффекта от воздействия, веро-
ятности урогинекологических осложнений и риске 
рецидива заболевания [1, 3, 6, 7, 18]. 

Потребность в совершенствовании выбора 
технологий лечения больных с миомой матки пре-
допределил ряд вопросов в области оптимизации 
их качества жизни и полноценной реабилитации 
после вмешательств, а также реализации репро-
дуктивной функции в дальнейшем. Актуальность 
подобных проблем наиболее всего подчеркивает 
факт неуклонного роста ежегодных демографи-
ческих и экономических утрат социума. 

В срезе поисков приоритетного выбора опе-
ративного вмешательства необходим анализ не 
только продуктивного использования возможнос-
тей малоинвазивной хирургии, но и оздоровления 
контингента, прошедшего через операционный 
стресс. Несмотря на очевидное преимущество 
органосохраняющих вмешательств перед гис-
терэктомией за счет меньшей травматичности и 
укорочения сроков пребывания пациентки в стаци-
онаре, однозначное утверждение о более быстром 
послеоперационном восстановлении здоровья  
и трудоспособности малообъективно [16, 19]. 

Изменения, определяемые влиянием различ-
ного воздействия на организм и ткани матки в 
ходе органосохраняющих вмешательств различ-
ного характера, с патофизиологических позиций в 
научной литературе освещены фрагментарно. 

В попытках оптимизации ведения больных 
после реализованного операционного стресса и 
минимизации рецидивов миомы матки представ-
ляется значимым задействовать опыт исследова-
телей, анализирующих характер адаптационных  
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реакций (АР) у гинекологических больных [5] 
как предикторов наличия и продолжительности 
явлений десинхронизации и напряженности ес-
тественной резистентности организма, опреде-
ляющих потребность в коррекции выявленных 
нарушений. 

Представляется, что распознавание многооб-
разия неспецифических адаптационных реакций, 
присущих сложной, многоуровневой, постоянно 
изменчивой системе, коей представляется орга-
низм человека, с комплексом изменений на всех 
иерархических уровнях позволило бы детерми-
нировать как ближайшие, так и отдаленные ос-
ложнения заболеваний, вплоть до рецидивов. 
Следует подчеркнуть, что вопрос оценки вари-
абельности состояния индивидуума до и после 
различных технологий лечения в срезе изучения 
механизмов адаптационного процесса как сово-
купности реакций на изменяющиеся условия вне-
шней среды с последующим дифференцирован-
ным подходом к лечению выявленных состояний 
остается открытым. 

Подобные исследования стали возможны 
благодаря основам методологии о состоянии и 
реакциях целостного организма Г. Селье (1960), 
которые были дополнены учением Л. Х. Гаркави 
(1999) [2] о вариабельности ответа организма на 
стресс. Варианты адаптационных реакций (АР) 
в зависимости от силы действующего фактора 
соответствуют строго специфичным параметрам 
лейкоцитарных формул. Прогностическая значи-
мость АР обусловлена возможностью донозоло-
гической диагностики адаптационных нарушений 
и следованию патогенетически обоснованной ре-
абилитации с раннего послеоперационного пери-
ода. 

Суть восстановительной терапии после раз-
личных технологий лечения миомы матки сводит-
ся не только к созданию наиболее оптимальных 
условий для регенерации травмированных тка-
ней матки, но и к профилактике рецидива роста 
миоматозных узлов и сохранности фертильности 
в дальнейшем [4]. 

Исследование предиктивной значимости адап-
тационных реакций для анализа совокупной оцен-
ки состояния гинекологических больных после 
лапаротомных вмешательств было проведено  
Г. В. Долговым (2001) [5]. В продолжение отде-
льным данным заложенной методологии ориента-
ция на возможность прогнозирования течения пос-
леоперационного периода после абдоминальных 
вмешательств на придатках и матке позволяет 
углубиться в расширенный анализ адаптационной 
изменчивости организма больных в зависимос-
ти от выбранной методики (лапароскопический, 
лапаротомный, эмболизация маточной артерии) 
и с учетом наличия и объема реабилитационных 
мероприятий. Однако отсутствие исследований 

спектра компенсаторных возможностей организма 
с целью устранения последствий операционного 
стресса и последующего оздоровления при раз-
личных доступах органосохраняющих операций 
побуждает к проведению собственного анализа. 

В связи с этим поставлена цель оценить эф-
фективность реабилитационных мероприятий 
после оперативных вмешательств при миоме 
матки (ММ) на основании анализа характера 
адаптационных реакций. 

Материалы и методы исследования 
Для достижения цели исследования проведе-

но проспективное исследование 265 женщин с 
миомой матки, обратившихся в клинику для про-
ведения консервативной миомэктомии и ЭМА. 
Комплексное дооперационное обследование 
предусматривало ультразвуковое исследование 
с допплерографией, гистероскопию, гистологи-
ческое исследование соскоба слизистой матки, 
лечение хронических персистирующих воспали-
тельных заболеваний гениталий, по показаниям 
(обострение хронического воспалительного про-
цесса гениталий с выделением инфекта с диа-
гностически значимым титром) проводили анти-
микробную терапию. 

Комплексная реабилитация после вмешатель-
ства предусматривала: профилактику спайкооб-
разования (лонгидаза 3000 МЕ в суппозиториях 
или внутримышечно № 10), иммунокоррекцию (в 
зависимости от характера нарушения неспеци-
фической резистентности применяли индукторы 
эндогенного интерферона № 10, УФО аутокрови  
№ 7–10), антиоксиданты (токоферола ацетат  
200 мг ежедневно в течение месяца), дезагреган-
ты (курантил 75 мг 2 раза в день в течение 3 не-
дель), восстановление эубиоза гениталий (гино-
флор Э, нормофлорины, примадофилус).

Для профилактики рецидива роста миоматоз-
ных узлов назначали с учетом сопутствующих 
дисгормональных заболеваний гормонозави-
симых органов и заинтересованности в после-
дующей реализации репродуктивной функции 
женщин – агонист ГнРГ золадекс, внутриматоч-
ную левоноргестрелвыделяющую депо-систему 
«Мирена», антипрогестин мифепристон, низ-
кодозированные гормональные контрацептивы 
(регулон, жанин). 

В зависимости от технологии лечения весь 
контингент женщин в зависимости от технологий 
лечения миомы матки и наличия в послеопераци-
онном периоде реабилитационных мероприятий 
был поделен на группы: I – после лапаротомичес-
кой миомэктомии (ЛТМ) (n=68) – после комплек-
сной реабилитации (КР), II – после ЛТМ и без КР 
(n=16), III – после лапароскопической миомэкто-
мии (ЛСМ) и КР (n=82), IV – после ЛСМ и без вос-
становительных мероприятий (n=12), V – после 



27

Кубанский научны
й м

едицинский вестник №
 3 (145) 2014 

ЭМА и КР (n=76), VI – после ЭМА без реабилита-
ции (n=11). 

ЭМА проводили по общепринятой методике, 
с предварительным ангиографическим иссле-
дованием, сонографией узлов, допплерометри-
ей; в качестве эмболов использовались части-
цы поливинилалкоголя (ПВА) размерами от 350 
до 900 или гидрогеля («ААА-Компани», Россия). 
ЭМА выполнена при наличии противопоказаний 
к иным органосохраняющим вариантам лечения 
или их неэффективности (гормонотерапия), узлах 
более 10 см в диаметре. 

На послеоперационном этапе проводили оцен-
ку характера адаптационных реакций (АР) после 
вмешательства на 7-е сутки и спустя месяц после 
него в зависимости от следования КР и в ее от-
сутствие на основании подсчета лейкоцитарной 
формулы в мазке периферической крови по ме-
тодике Л. Х. Гаркави с соавт., представленной в 
открытии П-158, 1975 г.

Выделяли типы адаптационных реакций: тре-
нировки (РТ), спокойной активации (РСА), повы-
шенной активации (РПА), хронического стресса 
(РХС). 

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с помощью пакета статис-
тических программ «Statistica v.6.0» и программы 
«Microsoft Office Excel 2003». Уровень статисти-
ческой значимости принят p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
Изучение характера адаптационных реакций 

в зависимости от технологии лечения на 7-е сут-
ки послеоперационного периода показало, что в 
отсутствие реабилитационных мероприятий, не-
зависимо от метода воздействия на ткани, одина-
ково часто наблюдали реакцию стресса: при ЛТМ –  
в 1,2 раза (р<0,05), ЛСМ – в 9 раз (р<0,05), ЭМА – 
в 13 раз (р<0,05) (рис. 1). 

Частота благоприятной АР – РТ в когортах, где 
реабилитационная терапия не проводилась, ока-
залась незначительной – в среднем, 7,9%, что в 
три раза уступало показателю данной реакции у 
женщин после ЛТМ (р<0,05), в восемь раз – после 
ЛСМ (р<0,05), более чем в пять раз – после ЭМА 
(р<0,05). 

Наиболее неблагоприятное воздействие ме-
тода лечения на ткани отражает высокая частота 
РХС при ЛТМ независимо от наличия реабили-
тационного курса. После комплекса восстанови-
тельных мероприятий определяли наибольшую 
частоту РТ при ЛСМ (67,1%) – в три раза в сравне-
нии с показателем при ЛТМ (р<0,05), в 1,3 раза –  
при ЭМА. 

Не только предпочтительность щадящего ме-
тода воздействия на ткани при миоме матки, но 
и целесообразность восстановительных реаби-
литационных мероприятий после различных тех-
нологий лечения подтверждают показатели РСА   
у каждой пятой после ЛСМ и у четверти – после 
ЭМА. 

Несмотря на восстановительный курс после 
ЛТМ РСА в когорте на 7-е сутки не определяли, 
РПА констатировали у 15,8% женщин после ЭМА, 
в два раза реже – после ЛСМ, в единичном слу-
чае (1,5%) – после ЛТМ. 

Динамическая оценка изменчивости АР че-
рез месяц после оперативного вмешательства 
показала преобладание РХС вне реабилитации 
независимо от метода воздействия на ткани при 
ММ: в два раза чаще при ЛТМ (68,6%) (р<0,05) и 
при ЛСМ (41,7%), в четыре раза реже – при ЭМА 
(45,4%) (р<0,05) (рис. 2). 

Отмечено сокращение частоты РХС даже в от-
сутствие реабилитации: в полтора раза при ЛТМ 
и ЛСМ, в два раза – при ЭМА. При КРТ РС преоб-
ладала при ЛТМ у трети – в полтора раза чаще, 
чем при ЛСМ, в три раза – при ЭМА (10,5%). 

Рис. 1. Характер адаптационного профиля через 7 дней после различных технологий лечения при миоме матки 
в зависимости от наличия/отсутствия реабилитационной терапии
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Следование реабилитационным мероприяти-
ям определило возрастание РСА: после ЛТМ –  
с 0% до 23,5%, ЛСМ – с 19,5% до 34,1%, ЭМА –  
с 27,6% до 42,1%, тогда как в отсутствие тако-
вых – только у 7,9% женщин в среднем. Доми-
нанта РСА определена при ЭМА – практически 
в пять раз больше в сравнении с показателем 
в когорте без реабилитационных мероприятий 
(9,1%) (р<0,05).

По истечении месяца после оперативного вме-
шательства частота РТ возрастала только вне 
КР, причем наибольший показатель, как и на 7-е 
сутки после лечения, был определен в когорте 
после ЛСМ – у трети (33,3%), в 1,2 раза больше, 
чем после ЭМА (27,3%), практически в два раза – 
после ЛТМ (18,8%). 

Таким образом, следуя постулату, что вы-
здоровление соответствует гармонизации собс-
твенных резервов организма, подтвердим целе-
сообразность реабилитации больных с миомой 
матки, предусматривающей лечение хроничес-
ких воспалительных заболеваний гениталий на 
предоперационном этапе, как и прогнозирова-
ние необходимости антибактериальной тера-
пии наряду с достижением эубиоза гениталий 
и иммунокоррекцией в послеоперационном пе-
риоде. 

Оценка адаптационных реакций после опе-
ративного вмешательства по поводу миомы 
матки позволяет прогнозировать течение пос-
леоперационного периода, обосновывает це-
лесообразность комплексной реабилитацион-
ной терапии и убеждает в приоритете ЭМА и 
лапароскопической миомэктомии при миоме 
матки как наименее травматичных методах 
воздействия на ткани органа. Показано, что 
положительная динамика различных техноло-
гий лечения при миоме матки сопровождается 
переходом из стресса в антистрессорные реак-

ции, отрицательная – в неблагоприятные, на-
иболее выраженные при агрессивном воздейс-
твии на ткани матки. 
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У пациентов с зубными протезами нередко возникает стоматит зубного ряда (СЗР). Это заболевание относится 
к группе наиболее часто встречающихся патологий слизистой оболочки полости рта воспалительного характера. 
Большое значение в возникновении данной патологии имеют состояние здоровья пациента, уровень гигиены по-
лости рта, соблюдение правил ухода за зубными протезами (ЗП). Важная роль отводится гомеостазу и биоценозу 
полости рта. Изменение показателей гомеостаза и биоценоза при данном заболевании еще больше усугубляет 
возникший патологический процесс. В данной статье авторы исследовали показатели гомеостаза и биоценоза 
полости рта 46 больных со стоматитом зубных рядов. Установлено, что нормализация показателей гомеостаза и 
биоценоза способствует профилактике данной патологии и выздоровлению пациентов.
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Recently in patients with dentures, has increased the frequency of occurrence of the disease in the dentition. 
Stomatitis dentition belongs to the group of the most common abnormalities of the mucous membranes of the oral cavity 
inflammatory nature. Of great importance in the occurrence of this disease plays the patient’s state of health, level of 
oral hygiene, compliance with the rules of denture care. The important role of homeostasis and biocenose mouth. The 




