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МИОМЭКТОМИЯ: ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА, 
РЕПРОДУКТИВНЫЕ ИСХОДЫ

ГУ «РНПЦ радиационной медицины и экологии человека», г. Гомель, Беларусь

В статье освещены современные подходы к хирургическому лечению миомы матки 
у пациенток репродуктивного возраста в зависимости от размера и типа локализации 
узла в матке в соответствии с классификацией FIGO. Установлено, при выборе хирурги-
ческого доступа целесообразно руководствоваться размерами узлов, их количеством и 
локализацией: при узлах более 6 см, множественной миоме, тип 2-4 по FIGO предпочте-
ние было отдано лапаротомии. При миомэктомии лапаротомным доступом наблюдалось 
увеличение медианы кровопотери по сравнению с лапаротомией, что связано с персо-
нифицированным подходом к выбору доступа оперативного вмешательства. Анализ ис-
ходов миомэктомии у пациенток репродуктивного возраста, прооперированных в Госу-
дарственном учреждении «Республиканский научно-практический центр радиационной 
медицины и экологии человека», показал сопоставимый с мировой статистикой процент 
наступления беременности после оперативного лечения, выбор доступа не влиял на раз-
витие послеоперационных осложнений, в том числе таких как несостоятельность после-
операционного рубца. 

Ключевые слова: миома матки, миомэктомия, лапароскопия, лапаротомия, ги-
стероскопия

Введение

Миома матки (ММ) – моноклональная 
опухоль (растет из одной мутировавшей 
клетки или одного клона клеток), имею-
щая четко выраженную наследственную 
предрасположенность и является наи-
более распространённым гинекологиче-
ским заболеванием. В настоящее время 
лейомиому матки диагностируют у 2-40% 
женщин репродуктивного возраста, у 
женщин моложе 30 лет – у 3,3-7,8%, 32-39 
лет – у 45-50% женщин, 40 лет и более – у 
50-70% женщин [1]. 

Симптомами миомы матки являются 
обильное менструальное кровотечение, 
которое может привести к анемии, боль в 
пояснице или животе, давление или боль 
в области таза, а также боль во время по-
лового акта, нарушение функции смежных 
органов (при наличии миомы, превышаю-
щей определенный размер). Давление на 
мочевой пузырь или кишечник может при-

вести к учащению или задержке мочеиспу-
скания, боли или запору.

Особую важность приобретает мио-
ма матки у пациенток с репродуктивными 
планами. Миомы могут быть единствен-
ной причиной бесплодия у 2-3% женщин. 
В зависимости от их расположения в матке 
миомы могут вызывать бесплодие, невына-
шивание беременности и неблагоприятные 
акушерские исходы. Оценка исходов у жен-
щин с бесплодием показала, что у женщин 
с миомами любой локализации были зна-
чительно более низкие показатели клини-
ческой беременности, имплантации, про-
должающейся беременности, живорожде-
ния по сравнению с контрольной группой 
(без миомы матки). При этом не было от-
мечено различий в частоте преждевремен-
ных родов [2]. Необходимо отметить, что 
на фертильность влияет локализация узла 
в матке. Женщины с субсерозными миома-
ми не отличаются от женщин без миомы в 
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отношении частоты имплантации, частоты 
наступления клинической беременности, 
частоты живорождения, частоты абортов. 
Следовательно, субсерозные миомы не 
влияют на фертильность [3].

Подслизистые миомы матки, которые 
деформируют полость матки, связаны с бо-
лее низкой частотой наступления беремен-
ности, имплантации, родов у женщин, про-
водящих экстракорпоральное оплодотво-
рение (ЭКО), по сравнению с бесплодными 
женщинами без миомы. В настоящее время 
стандартизованы хирургические подходы 
в их лечении, а именно – гистероскопиче-
ская миомэктомия, которая является золо-
тым стандартом хирургического лечения 
подслизистых миом (FIGO 0 и 1). Необхо-
димо отметить, что миомы матки, класси-
фицируемые по FIGO как тип 2, труднее 
поддаются резекции и могут потребовать 
двухэтапного лечения, особенно если они 
больше 3 см [4]. При планировании бере-
менности посредством вспомогательных 
репродуктивных технологий субмукозные 
миомы должны быть удалены.

Самыми сложными в выработке такти-
ки ведения являются интрамуральные мио-
мы матки. Нет единого мнения относитель-
но того, следует ли удалять интрамураль-
ные миомы у женщин с бесплодием. Мно-
гие клиницисты рекомендуют удаление 
интрамуральных миом, если они имеют 
диаметр ≥5 см. Исследование, проведен-
ное Hart et al., показало более низкую ча-
стоту имплантации, беременности, родов, 
продолжающейся беременности у женщин 
с большими (≥5 см) интрамуральными ми-
омами; в этих случаях авторы рекоменду-
ют миомэктомию [5]. По данным С.В. Ба-
ринова и соавт. при сравнении течения бе-
ременности у пациенток с диаметром мио-
матозных узлов до 7 см и с диаметром 8 см 
и более установлено, что в первой группе 
частота угрозы прерывания беременности 
в I и во II триместрах составила 53,3%, тог-
да как во второй группе – 89,4%. Авторы 
отметили, что при больших миоматозных 
узлах чаще возникают симптомы прехо-
дящего нарушения кровоснабжения узла. 

Все это повышает риск возникновения не-
обходимости проведения миомэктомии во 
время беременности [6]. Показания к хи-
рургическому вмешательству при интра-
муральной миоме следует оценивать очень 
тщательно, поскольку формирующиеся в 
зоне удаленного узла соединительноткан-
ные рубцы могут влиять на последующие 
беременности. Интрамуральные миомы 
размером более 5 см. подлежат удалению 
до применения вспомогательных репро-
дуктивных технологих или в случае при-
вычного аборта. Исходы при интрамураль-
ных миомах менее 5 см варьируют от от-
сутствия различий до значительного сни-
жения кумулятивной частоты наступления 
беременности [7]. 

Интрамуральные и субсерозные мио-
мы (миомы по шкале FIGO 3 и выше) луч-
ше всего удаляются с помощью лапароско-
пии или лапаротомии. Лапароскопическая 
операция является операцией выбора при 
отсутствии противопоказаний и наличии у 
хирурга соответствующей квалификации. 
Поскольку субсерозные миомы не влияют 
на частоту наступления беременности, ми-
омэктомия не требуется.

При планировании оперативного вме-
шательства встает вопрос о целесообраз-
ности проведения предоперационной ле-
карственной терапии. Наиболее эффектив-
ными методами медицинской терапии, с 
наибольшим количеством доказательств, 
подтверждающих уменьшение объема ми-
омы и снижение объема менструального 
кровотечения, являются агонисты гонадо-
тропин-высвобождающего гормона (ГнРГ) 
и селективные модуляторы рецепторов 
прогестерона (СМРП). Показанием к на-
значению лекарственной терапии является 
наличие у пациента анемии, не коррегиру-
ющейся назначением препаратов железа. 
Лекарственная терапия с целью уменьше-
ния размеров узла не требуется [8]. 

Размеры узла и квалификация хирур-
га – критерии для выбора хирургического 
доступа (лапароскопический, лапаротом-
ный). Преимуществами лапароскопическо-
го доступа являются более быстрое выздо-
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ровление, отсутствие существенных раз-
личий между репродуктивными исходами 
после лапароскопической или абдоминаль-
ной миомэктомии (минилапаротомия). Ти-
мохина Е.В. и соавт. провели сравнитель-
ное исследование о течении беременности 
у женщин с миомой матки и у женщин, 
перенесших миомэктомию. Было выясне-
но, что у женщин с миомой беременность 
осложнилась врастанием плаценты в мио-
матозный узел (5%), нарушением питания 
узла (2,5%), ростом узла во время беремен-
ности (2,5%), неправильным положением 
плода 17,5% (тазовое – 3,3%, поперечное – 
2,5%, косое – 2,5%). После проведенной 
миомэктомии разрыв матки по рубцу за-
фиксирован у 6,7% женщин, врастание 
плаценты в рубец, развитие спаечного про-
цесса 3-4 степени тяжести (16,7%) [8]. 

Остаются актуальными вопросы выбора 
оперативного доступа лапароскопический 
или лапаротомный. Claeys J. и соавт прове-
ли анализ 3685 случаев беременности после 
миомэктомии: 2017 женщин после лапаро-
скопии, 705 – после лапаротомии, 484 слу-
чая – после гистерорезектоскопии и др. ме-
тодов. Было зафиксировано 29 случаев раз-
рыва матки во время беременности и только 
1 (3,4%) из них был во время родов. В 28 
(96,5%) наблюдениях разрыв матки произо-
шёл с 17-й по 40-ю неделю беременности, 
причём у 80% разрыв произошел с 28-й по 
36-ю неделю беременности. При этом разрыв 
матки произошел у 24 (1,2%) беременных, 
имеющих в анамнезе лапароскопическую 
миомэктомию, и только у 3 (0,4%) женщин, 
перенёсших в прошлом лапаротомическую 
миомэктомию. Основными причинами не-
состоятельности рубца на матке после мио-
мэктомии по мнению ряда авторов являются 
чрезмерное использование электрохирур-
гической энергии, коагуляционный некроз 
миометрия, формирование грубого соедини-
тельнотканного рубца [9].

Linling Zhu и соавторы собрали дан-
ные о развитии беременности в рубце 
после предшествующей миомэктомии и 
представили данные о 6 случаях таких бе-
ременностей [10].

Сохраняется проблема рецидива ми-
омы матки после проведенного хирурги-
ческого лечения. И эта проблема вновь 
касается вопроса выбора оперативного 
доступа: лапароскопия или лапаротомия. 
Yasushi Kotani и др. представили данные 
474 пациенток, которым провели миомэк-
томию лапароскопическим доступом, и 
279 пациенток, прооперированных лапа-
ротомным доступом. Пациенты находи-
лись под наблюдением после операции 
от шести месяцев до восьми лет. Рецидив 
был подтвержден при обнаружении миомы 
диаметром ≥ 1 см. Совокупная частота ре-
цидивов между двумя группами составила 
76,2% (лапароскопия) против 63,4% (лапа-
ротомия) через восемь лет после операции. 
Лапароскопический доступ приводил к бо-
лее высокой частоте рецидивов, чем лапа-
ротомный. Авторы пришли к выводу, что 
при открытом доступе легче пальпаторно 
обнаружить и удалить мелкие узлы, чем 
при лапароскопии.

Цель исследования: проанализировать 
исходы беременности и родов у пациенток 
репродуктивного возраста, перенесших 
миомэктомию лапароскопическим или ла-
паротомным доступом. 

Материал и методы исследования 

Проведен ретроспективный анализ ме-
дицинских карт стационарных пациентов 
113 женщин, прооперированных в гинеко-
логическом отделении ГУ «РНПЦ РМи ЭЧ» 
в 2020-2021 годах по поводу миомы матки, 
опрос по телефону для уточнения репро-
дуктивных исходов. Медиана возраста со-
ставила 36 (34-38) лет. Основную группу 
составили 47 женщин, прооперированных 
лапаротомным доступом, группу сравне-
ния – 63 пациентки, прооперированных ла-
пароскопически.

Обработка полученных данных про-
водилась с использованием статисти-
ческих пакетов Excel, Statistica (версия 
10.0, StatSoft, Inc., USA, серийный номер 
BXXR207F383402FA-V). Все признаки, 
анализируемые в исследовании, не подчи-
нялись закону нормального распределения, 
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для их описания применяли  медиану (Me), 
интерквартильный размах (1-й и 3-й квар-
тили). Для описания качественных призна-
ков применяли долю (p%) и 95% довери-
тельный интервал (ДИ), рассчитанный по 
методу Клоппера-Пирсона (p%; 95% ДИ). 
Парное межгрупповое сравнение призна-
ков рассчитывали по критерию Манна-
Уитни (U). Общее межгрупповое различие 
для качественных признаков рассчитыва-
ли с помощью критерия хи-квадрат (χ2) с 
поправкой Йейтса на непрерывность, для 
малых выборок использовали точный кри-
терий Фишера (ТКФ). Различия в группах 
считали как значимые при вероятности 
безошибочного прогноза 95% (р<0,05).

Результаты исследования

Без жалоб было 18 (15,9%; 9,7-24%) 
человек, у 51 женщин ведущей жалобой 
являлись аномальные маточные кровотече-
ния (45,13%; 35,8-54,8%), у 22 – боль внизу 
живота или пояснице (19,5%; 12,6-28%), у 
27 – нарушение функции тазовых органов 
(23,9%; 16,4-32,8%); в основной группе и 
группе сравнения распространенность жа-
лоб была сопоставима. 

При анализе гинекологических заболе-
ваний выявлено, что 48 (42,5%; 33,2-52,1%) 
пациенток не имели сопутствующей гине-
кологической патологии, эндометриоид-
ные кисты диагностированы у 13 человек 
(11,5%; 6,3-18,9%), эндометриоз тазовой 
брюшины – у 20 (17,7%; 11,2-26,0%), эндо-
метриоз маточной трубы был выявлен у 3 
(2,7%; 0,55-7,6%) женщин, дермоидная ки-
ста у 4 (3,5%; 0,97-8,8%), дисплазия шей-
ки матки 1 степени – у 4 (3,5%; 0,97-8,8%), 
фиброма яичника у 6 (5,3; 1,97-11,2%) жен-
щин, тазовые перитонеальные спайки у 9 
(7,96%; 3,7-14,6%), атипическая гиперпла-
зия эндометрия у 1 (0,9%, 0,02-4,8%), про-
стая гиперплазия эндометрия у 3 (2,7%; 0,6-
7,6%), хронический сальпингит и оофорит 
с образованием гидросальпингса у 18 чело-
век (15,9%; 9,7-24%), полип тела матки у 6 
человек (5,3; 1,97-11,2%), параовариальная 
киста у 1 (0,9%; 0,02-4,8%) женщины.

Наружный генитальный эндометриоз 
до и во время операции диагностирован у 
25 пациенток (22,12%; 14,9-30,9%).

Миомэктомия лапаротомным доступом 
была выполнена у 47 (41,6%; 32,4-51,2%) 
женщин (основная группа), лапароскопиче-
ским – у 63 (55,8%; 46,1-65,1%), трансваги-
нальным – у 3 (2,7%; 0,6-7,6%) женщин.

Анализируя акушерский анамнез, вы-
явлено, что никогда не было беременно-
стей у 51 женщины (45,1%; 35,8-54,8), 
1 беременность – у 34 (30,1%; 21,8-39,4%) 
пациенток, 2 беременности у 17 (15,1%; 
9,01-22,99%) женщин, 3 беременности у 5 
пациенток (4,4%; 1,5-10%), на 4 и более 
беременностей указывали 6 человек (5,3; 
2-11,2%). При сравнении обеих групп по 
данному критерию статистически значи-
мых различий выявлено не было. Так, в 
основной группе не было беременностей 
у 22 человек (46,8%; 32,5-61,1%), 1 бе-
ременность указали 13 женщин (27,7%; 
14,9-40,5%), 2 беременности – 7 (14,9%; 
4,7-25,1), 3 и более беременности – 5 паци-
енток (10,6%; 1,8-19,5%); в группе сравне-
ния не было беременностей у 29 женщин 
(46,3%; 33,7-58,3%), 1 беременность – у 19 
(30,2%; 18,8-41,5%), 2 беременности – 
у 10 пациенток (15,9%; 6,9-24,9%), 3 и бо-
лее – у 5 человек (7,9%; 1,3-14,6%).

Родов в анамнезе не было у 70 женщин 
(62%; 52,3-70,9%), 1 роды наблюдались 
у 27 (23,9%; 16,4-32,8%) пациенток, 2 ро-
дов – у 14 (12,4%; 6,9-19,9%), 3 родов – 
у 2 (1,8%; 0,2-6,3%) человек. В основной 
группе и группе сравнения выявлены со-
поставимые данные: отсутствие родов 
в анамнезе у 29 (61,7%; 47,8-75,6%) и 40 
(63,5%; 51,6-75,4%) женщин соответствен-
но, 1 роды – у 11 (23,4%; 11,3-35,5%) и 
15 (23,8% 13,3-34,3%) пациенток.

Бесплодие различного генеза диа-
гностировано у 46 женщин (40,7%; 31,6-
50,4%), причем в основной группе распро-
страненность бесплодия составила 74,5% 
(62-87%), а в группе сравнения – 46,3% 
(33,7-58,3%), χ2=8,9; р=0,003.

Медиана длительности заболевания 
составила 3 (1-5) года.
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При анализе количества визуализиро-
ванных при УЗИ органов малого таза узлов 
выяснено, что у большинства пациенток (41 
(36,3%; 27,5-45,9%)) показанием к оператив-
ному лечению был одиночный узел, два узла 
выявлены у 24 (21,2%; 14,1-29,9%) человек, 
три – у 26 (23%; 15,6-31,9%), 4 и более узлов 
у 22 (19,5%; 12,6-28%) пациенток. При выбо-
ре лапаротомного доступа солитарный узел 
был диагностирован у 11 (23,4%; 11,3-35,5%) 
женщин, при лапароскопии – у 28 (44,4%; 
32,2-56,7%) человек, χ2=5,2; р=0,023. При 
множественных (три и более узлах) предпо-
чтение отдавалось лапаротомному доступу 
(основная группа – 28 (59,6%; 45,5-73,6%)) 
человек, группа сравнения 20 (31,8%; 20,3-
43,2%), χ2=8,5; р=0,004.

Наибольший удаленный узел составил 
12,0 см. Медиана диаметра удаленных узлов 
была равна 6,0 (5,0-8,0) см. Медиана разме-
ра матки составила 8 (7-10) недель предпо-
лагаемой беременности, причем наиболь-
шие размеры матки были в 16 недель.

При миомэктомии лапаротомным до-
ступом медиана размера наибольшего узла 
составила 8,0 (6,5-9,0) см; при лапароско-
пическом доступе – 6,0 (4,0-7,0) см, z=5,51, 
p<0,001; трансвагинальном доступом были 
удалены узлы 3,0, 7,0, 8,0 см.

Согласно классификации FIGO 2 тип 
узла зафиксирован у 10 (8,9%; 4,3-15,7%) 
пациенток, размеры узлов у данных паци-
енток составили от 5 до 10 см, что с учетом 
репродуктивных планов женщин обусло-
вило отказ от гистерорезектоскопии. 6 из 
них были прооперированы лапаротомным 
доступом, 4 – лапароскопическим.

Тип 3 наибольшего из удаленных узлов 
узла был выявлен у 15 (13,3%; 7,6-21%), 
4 тип – у 27 (23,9%; 16,4-32,8%), 5 тип – у 19 
(16,8%; 10,4-25%), 6 тип – у 25 (22,1%; 14,9-
30,9%), 7 тип – у 17 (15,1%, 9,0-23%) женщин.

У 47 (41,6%; 32,4-51,2%) женщин с 
целью профилактики спайкообразования 
был использован противоспаечный барьер 
INTERCEED, который укладывался на об-
ласть швов на матке.

Анемию тяжелой степени в анамне-
зе отмечали 4 женщины (3,5%; 1,0-8,8%), 

средней степени тяжести – 8 пациенток 
(7,1%; 3,1-13,5%), легкой степени – 16 
(14,2%; 8,3-22,0%) человек.

5 пациенткам была назначена предопе-
рационная гормональная терапия, из них 
4 – агонисты ГнРГ, 1 – гинестрил.

Медиана объема кровопотери состави-
ла 150 (100-250) мл, при лапаротомическом 
доступе 200 (200-300) мл, при лапароскопи-
ческом – 150 (70-200) мл, z=4,74, p<0,001. 
Статистически значимые различия были 
обусловлены персонифицированным под-
ходом к выбору оперативного доступа: па-
циентки с высоким риском кровотечения 
оперировались лапаротомным доступом; 
а также использованием при лапароско-
пии инфильтрации миометрия раствором 
окситоцина 1:1000, что позволяло достичь 
местного гемостаза и облегчало энуклеа-
цию узлов и последующее ушивание ложа. 
Количество используемого раствора от 30 
до 200 мл в зависимости от размера узла. 

Учитывая, что ведущей жалобой при 
миоме матки в нашем исследовании были 
аномальные маточные кровотечения, ане-
мия легкой степени до операции была диа-
гностирована у 33 (29,2%; 21-38,5%) жен-
щин, средней степени тяжести – у 2 (1,8%; 
0,2-6,3%) пациенток.

Миомэктомия вне зависимости от до-
ступа, как правило, сопровождается зна-
чительной кровопотерей, что обусловило 
увеличение количества женщин с анеми-
ей после оперативного лечения. Так, по-
сле миомэктомии анемия тяжелой степени 
была отмечена у 3 (2,7%; 0,6-7,6%) женщин, 
средней степени тяжести – у 10 (8,9%; 4,3-
15,7%) пациенток, легкой степени тяже-
сти – у 65 (57,5%; 47,9-66,8%) человек.

Медиана концентрации гемоглобина 
до операции составила 125 (116-132) г/л, 
после операции – 110 (100-122) г/л, р<0,05.

Информация о репродуктивных исхо-
дах проведенного хирургического лечения 
была получена путем опроса по телефону. 
Не удалось дозвониться 10 (8,9%) женщи-
нам. Пока не планировали беременность 
39 (34,5%) человек. Планируют/планиро-
вали беременность – 64 (56,6%) женщины, 
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из них беременность наступила у 15 чело-
век (23,4%; 13,8-35,7%), у 10 женщин бере-
менность наступила в естественном цикле, 
у 5 – с использованием вспомогательных 
репродуктивных технологий.

Из 15 забеременевших женщин роды 
произошли у 8 человек, 5 женщин на мо-
мент исследования были беременны, у 1 
пациентки диагностирована внематочная 
беременность, у 1 – выкидыш. У всех жен-
щин состоялись срочные роды, 7 из них 
проведена операция кесарево сечение, 1 
женщина родила через естественные родо-
вые пути. В раннем послеродовом периоде 
у 1 одной женщины произошло послеродо-
вое кровотечение, у 1 ребенка зафиксиро-
вана желтуха, у двух новорожденных диа-
гностирована пневмония. Из 8 родивших 
женщин, у 7 миомэктомия была проведена 
лапароскопическим доступом, у 1 женщи-
ны – лапаротомным. 

Принимая во внимание репродуктив-
ный возраст пациенток, из 64 женщин, пла-
нирующих беременность, противоспаечный 
барьер INTERCEED был использован у 28. 
Самопроизвольная беременность наступила 
у 3 (10,7%; 2,3-28,2%) женщин и у 1 посред-
ством процедуры ЭКО. Без использования 
INTERCEED проведено 36 операций, бе-
ременность в естественном цикле наступи-
ла у 7 (19,4%; 8,2-36) женщин, ТКФ =0,49, 
р>0,05; из них у 1 произошел выкидыш и у 
1 – внематочная беременность. Процедура 
ЭКО была проведена 4 женщинам.

Пациентка, принимавшая гинестрил в 
качестве предоперационной подготовки, 
забеременела и родила. Не получено ин-
формации по 3 пациентам, использовав-
шим в качестве предоперационной под-
готовки аналоги ГнРГ, не удалось дозво-
ниться 3 из 4. 1 женщина, планировавшая 
беременность, не забеременела.

Из 15 забеременевших женщин у 7 был 
лапароскопически верифицированный на-
ружный генитальный эндометриоз, из них 
у трех пациенток беременность наступила 
в результате ЭКО, у одной пациентки по-
сле беременности, наступившей в есте-
ственном цикле, произошел выкидыш.

Выводы:

1. При выборе хирургического досту-
па целесообразно руководствовать-
ся размерами узлов, их количеством 
и локализацией: при узлах более 6 
см, множественной миоме, тип 2-4 
по FIGO предпочтение было отдано 
лапаротомии. 

2. При миомэктомии лапаротомным 
доступом наблюдалось увели-
чение медианы кровопотери по 
сравнению с лапароскопией, что 
связано с персонифицированным 
подходом к выбору доступа опера-
тивного вмешательства.

3. В течение 1-2 лет после миомэк-
томии беременность наступила у 
23,4% женщин, что соответство-
вало данным мировой статистики; 
выбор доступа не влиял на вероят-
ность наступления беременности.

4. Анализ исходов миомэктомии 
у пациенток репродуктивного 
возраста, прооперированных в 
ГУ «РНПЦ РМиЭЧ», показал сопо-
ставимый с мировой статистикой 
процент наступления беременно-
сти после оперативного лечения, 
выбор доступа не влиял на развитие 
послеоперационных осложнений, в 
том числе таких как несостоятель-
ность послеоперационного рубца. 
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