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В настоящее время миома матки все 
чаще выявляется у женщин 20 –30-летнего 
возраста, когда не реализована репродуктив-
ная функция. В связи с чем становится акту-
альной проблема разработки и внедрения в 
практическое здравоохранение органосохра-
няющих оперативных технологий, в частно-
сти консервативной миомэктомии у женщин 
репродуктивного возраста. В статье пред-
ставлены сравнительные результаты органо-
сохраняющих операций при доброкачествен-
ных заболеваниях матки с использованием 
различных хирургических доступов с учетом 
клинико-морфологических особенностей мио-
мы матки, оперативной травмы, степени 
кpовопотери, восстановления менструальной 
и репродуктивной функции. Всего под наблю-
дением находилось 60 пациенток, которые 
были распределены на две группы. В первую 
группу (35 женщин) – вошли больные, кото-
рым проводилась лапаротомия с типичной 
миомэктомией, во вторую группу (25 жен-
щин) вошли пациентки, оперированные мето-
дом лапароскопии. Результаты органосохра-
няющего хирургического лечения больных лей-
омиомой матки свидетельствуют о целесо-
образности и эффективности выполнения 
микроинвазивных оперативных вмеша-
тельств у молодых женщин, что создает 
благоприятные условия для дальнейшей реа-
лизации репродуктивной функции. 

 
 
Миома матки относится к наиболее часто 

встречающейся доброкачественной опухоли 
женских половых органов и занимает значи-
тельное место среди патологии репродуктив-
ной системы [2,4]. По данным различных ав-
торов лейомиома матки наблюдается у каждой 
4–5 женщины, или примерно у 25% женщин 
старше 30 лет [6,7]. Однако невозможно точно 
определить ее частоту в связи с отсутствием 
клинических проявлений у большинства 
больных женщин. В последние годы в гинеко-
логических стационарах Белоруси выполняет-
ся до 70% оперативных вмешательств по по-
воду миомы матки. В соответствии с исследо-
ваниями Савицкого Г.А. (2000) почти у 20% 
современных женщин в возрасте старше 19 
лет удалена матка, причем 70% из них состав-
ляют возрастную группу от 30 до 40 лет. В на-
стоящее время становится очевидной пробле-
ма совершенствования техники органосохра-
няющих операций при миоме у молодых 
женщин [1,3,8]. 

В последние годы появился новый взгляд 
на проблему возникновения и развития этой 
доброкачественной опухоли матки – с пози-
ций анализа нарушений межклеточных взаи-

модействий [3,4]. Особое внимание уделяется 
факторам роста, большинство из которых 
стимулирует пролиферативную активность 
клеток. В результате определенного дисбалан-
са в сложной системе взаимосвязей различных 
ростовых факторов и происходит, по мнению 
Пальцева М.А. и Иванова А.А., (1995) форми-
рование и развитие узлов миомы. 

Целью исследования явилось изучение ин-
траоперационных методик, снижающих опе-
ративную травму и объем кpовопотери с уче-
том клинико-морфологических особенностей 
миомы матки и восстановления менструаль-
ной и репродуктивной функции. 

Под наблюдением находилось 60 больных, 
перенесших органосохраняющие операции по 
поводу миомы матки, которые были разделе-
ны на две группы. В первую группу (35 жен-
щин) - вошли больные, которым проведена 
лапаротомия с типичной миомэктомией, во 
вторую группу (25 женщин) вошли пациентки 
с лапароскопической миомэктомией. Возраст 
больных находился в пределах от 20 до 47 лет. 
Средний возраст пациенток I группы составил 
34±9,3 лет, женщин II -ой группы – 33±5,7 лет.  

Всем больным проводилось полное предо-
перационное обследование. Оценка жалоб, 
анамнестических и клинических данных, за-
ключений ультразвукового сканирования и 
допплерографического исследования кровото-
ка в сосудах органов малого таза использова-
лись нами для определения показаний к опе-
ративному лечению миомы матки и выбора 
доступа для проведения оперативного вмеша-
тельства.  

В последние годы удаление доброкачест-
венной опухоли матки, кроме традиционного 
доступа, все чаще проводится с использовани-
ем эндоскопического оборудования. Однако, 
несмотря на широкое распространение орга-
носберегающего хирургического лечения доб-
рокачественных заболеваний матки, до на-
стоящего времени отсутствуют единые крите-
рии для выбора оптимального доступа и мето-
да операции. С учетом мнения Corson S.L., 
Brooks P.G. (1991) оперативный доступ может 
быть любой – лапаротомный или лапароско-
пический – в зависимости от размеров опухо-
ли, локализации узлов, сопутствующей пато-
логии и, что чрезвычайно важно, от квалифи-
кации хирурга и наличия необходимого обо-
рудования. П. Сырбу (1984) считает, что тех-
нических противопоказаний к выполнению 
консервативной миомэктомии нет, она пока-
зана всем менструирующим женщинам. Син-
дром гиперполименореи, приводящей к ане-
мизации, выявлен был у большинства обсле-
дованных нами женщин. Первичное беспло-
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дие отмечали 8 (22,9%) женщин I группы и 6 
(24%) пациенток – II группы. 

Длительность миомы матки до 5 лет отме-
чена у 20 (57,1%) обследованных женщин I 
группы и у 20 (80%) обследованных II -ой 
группы; более 5 лет – у 15 (42,9 %) и у 5 (20%) 
пациенток I и II групп соответственно. При-
чем быстрый рост опухоли наблюдался у 19 
(54,3%) больных, оперированных традицион-
но, и у 17 (68%) женщин с лапароскопическим 
доступом. Размеры матки с миоматозными уз-
лами, соответствующие 8–14 недельной бере-
менности, обнаружены у 10 (28,6%) пациенток 
I группы и у 8 (32%) – II группы. Причем 
единственные узлы миомы обнаружены в 
42,9% и в 72% у женщин I и II групп, в то 
время как множественная миома матки отме-
чена у 57,1% и у 28% пациенток I и II групп 
соответственно. 

Развитие миомы в большинстве случаев 
(63%) характеризовалось множественным 
ростом путем образования зон роста вокруг 
мелких сосудов, в основном артериол. Этим, 
вероятно, обусловлена неравномерность ги-
пертрофии волокон миометрия за счет растя-
жения их растущими опухолевыми узлами, 
что определяется числом, размерами и лока-
лизацией узлов миомы. Варикозное расшире-
ние маточных вен по данным ультразвукового 
допплерографического исследования сосудов 
выявлено у 4 (11,4%) обследованных I группы 
и у 2 (8%) – II группы. Отмечалось изменение 
нормальной архитектоники капиллярной сети 
миометрия с формированием венозных сину-
сов, депонирующих большое количество кро-
ви. При этом размеры матки во всех случаях 
превышали 12 нед. беременности. 

Основными показаниями к оперативному 
лечению миомы матки при условии сохране-
ния репродуктивной функции являлись: быст-
рый рост опухоли, множественная миома мат-
ки, нарушение менструального цикла по типу 
гиперполименореи, а также факт наличия 
миомы матки как причины первичного бес-
плодия. Критериями выбора доступов опера-
тивного вмешательства являлись размеры и 
характер роста миоматозных узлов. 

Из 60 оперированных у 38 (63,3%) женщин 
лапароскопически удалены субсерозные и ин-
терстициально-субсерозные миоматозные уз-
лы, не превышающие в диаметре 4–5 см. От-
дельные субсерозные миоматозные узлы по-
сле фиксации зубчатыми щипцами отделяли 
от матки, коагулируя ножку, после чего пере-
секали ее ножницами. Удаление узлов из мат-
ки проводили через троакарное или кольпо-
томное отверстие. Интерстициально-
субсерозные миоматозные узлы удаляли пу-
тем декапсуляции и энуклеации с поэтапной 
коагуляцией кровоточащих сосудов ложа. При 
значительном размере ложа для формирова-
ния полноценного узла наряду с электрохи-
рургической коагуляцией накладывали эндо-
скопические двухрядные швы. 

Интерстициальные множественные мио-
матозные узлы, расположенные преимущест-

венно по задней и боковой стенкам матки, 
размерами от 5 до 10 см в диаметре удалялись 
методом лапоротомии у 22 (36,7%) опериро-
ванных больных. При этом восстановление 
целостности тканей матки над раневым ложем 
проводилось непрерывным двухрядным швом. 

У 8 (13,3%) пациенток во время миомэк-
томии была обнаружена сопутствующая пато-
логия: спаечный процесс органов малого таза, 
поликистозная дегенерация яичников, парова-
риальные кисты яичников, что явилось осно-
ванием для проведения адгезиолизиса и саль-
пингостомии у 2 (3,3%) оперированных, кли-
новидной резекции яичников у 3 (5%) боль-
ных, цистэктомии у 3 (5%) женщин.  

Длительность оперативного вмешательст-
ва у женщин I и II групп составила 109,5±5,2 
мин. и 105,1±6,3 мин соответственно. 

Объем кровопотери при лапаротомии в 
среднем равен 615±45,8 мл, при лапароскопии 
– 149±6,7 мл. С целью уменьшения интраопе-
рационной кровопотери у больных первой 
группы в качестве вазоконстрикции проводи-
лось интраоперационное внутривенное ка-
пельное введение дицинона и окситоцина. 

Для профилактики инфекционных ослож-
нений больным обеих групп вводились ин-
траоперационно внутривенно-капельно анти-
биотики цефалоспоринового ряда 2 г (суточ-
ная доза), в дальнейшем антибиотикотерапия 
продолжалась внутримышечно по 1 г 2 раза в 
день, причем женщинам I группы в течение 5-
ти дней, больным II группы в течение 3-х 
дней. 

На 2-е сутки послеоперационного периода 
степень анемизации, оценивающаяся по уров-
ню гемоглобина, была наиболее выраженной в 
I группе больных. Средние показатели гемо-
глобина у женщин I группы снижались на 25% 
от исходного уровня, в то время как у больных 
II группы – лишь на 5% от исходных показа-
телей. К 7-м суткам послеоперационного пе-
риода уровень гемоглобина практически вос-
станавливался у всех оперированных. Харак-
терных изменений АЧТВ не было зарегистри-
ровано. 

Выписка из стационара после операции 
пациенток I группы осуществлялась на 9–11 
сутки, в то время как женщин II группы – на 
6–8 сутки. 

Через месяц после операции продолжи-
тельность менструации, составила в среднем 
3–5 дней, причем менструальная кровопотеря 
значительно уменьшились в объеме. Практи-
чески у всех обследуемых отмечен двухфаз-
ный характер менструального цикла, свиде-
тельствующий о наличии овуляции. 

Всем женщинам после операции рекомен-
довались агонисты гонадотропин–рилизинг 
гормонов (диферелин, золадекс в дозе 3,6 мг), 
которые в форме депо-капсулы продленного 
действия вводились с помощью шприца-
аппликатора на 5 день менструального цикла в 
течение 3 месяцев. Послеоперационное назна-
чение анонистов ГнРГ способствовало вы-
ключению оперированной матки из функцио-
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нального процесса, что способствовало луч-
шему заживлению матки, формированию пол-
ноценного рубца и предупреждению даль-
нейшего прогрессирования миомы матки. 

Полноценный менструальный цикл после 
отмены анонистов ГнРГ отмечен у 31 (88,6%) 
наблюдаемой женщин в I группе и у 22 (88%) 
во II группе. Овуляция контролировалась по 
наличию доминирующего фолликула при со-
нографии (жидкостная полость в диаметре от 
18 до 22 мм). Кроме того, контрольное ультра-
звуковое исследование проводилось для оцен-
ки состояния оперированной матки в обеих 
возрастных группах спустя 3 и 6 месяцев по-
сле операции. Общие размеры матки до опе-
рации у 42 (70%) пациенток соответствовали 
8-10 нед. беременности, у 18 (30%) – 11–14 
нед. беременности. Наблюдалась следующая 
динамика инвалюции матки в I группе. Спустя 
3 месяца у 33 (94,3%) пациенток размеры мат-
ки соответствовали 4–5 нед. беременности, а 
через 6 месяцев – норме. Ни в одном случае не 
визуализировались рубцовые изменения тка-
ней матки, что оставляло бесспорным вопрос 
о планировании беременности. Спустя полго-
да после миомэктомии в 2 (5,7%) случаях ви-
зуализировались ложа удаленных узлов, что 
ставило под сомнение вопрос о планировании 
беременности. У 24 (96%) пациенток, проопе-
рированных эндоскопически размеры матки 
спустя 3 месяца соответствовали 5–6 нед. бе-
ременности. В 1 (4%) случае спустя полгода 
обнаруживались послеоперационные дефекты 
структуры миометрия. 

Для сравнения клинического течения и 
прогнозирования рецидивирования миомы 
матки при различных вариантах развития опу-
холи все больные, включенные в исследова-
ние, были разделены на две группы: 1-я – 79% 
пациенток с простой миомой матки, 2-я – 21% 
больных с пролиферирующей миомой матки. 
Следует отметить, что больные с пролифери-
рующей миомой значительно чаще имели на-
рушения менструальной функции, чем паци-
ентки с простой миомой. Наиболее часто 
встречалась гиперполименорея: 58,3% и 24,1% 
соответственно по группам. Большинство па-
циенток (78%) с простой миомой матки имели 
1–2 миоматозных узла небольших размеров, в 
то время как у 76% больных с пролифери-
рующей миомой матки обнаружены множест-
венные миоматозные узлы больших размеров. 
У пациенток с пролиферирующей миомой 
матки имел место множественный характер 
роста: подслизистая (39,3%) и межмышечная 
(77,3%) локализация миоматозных узлов. 
Наиболее часто воспалительные заболевания 
гениталий в анамнезе имели пациентки с про-
стой миомой (24,07%) против 12,03% женщин 
с пролиферирующей миомой матки. Клиниче-
ские проявления простой миомы в репродук-
тивном возрасте: длительное бессимптомное 
течение при небольших размерах, подбрю-
шинно – межмышечная локализация и мед-

ленный рост узлов (51,8%), боли в нижних от-
делах живота отмечали 26,2% жещин. Проли-
ферирующая миома в репродуктивном возрас-
те характеризовадась быстрым ростом (66%), 
более частыми патологическими маточными 
кровотечениями (31%) с развитием легкой и 
умеренной степени анемии (27%). 

Таким образом, анализ результатов орга-
носохраняющего хирургического лечения 
больных лейомиомой матки свидетельствует о 
целесообразности и эффективности выполне-
ния микроинвазивных оперативных вмеша-
тельств у молодых женщин, что создает бла-
гоприятные условия для дальнейшей реализа-
ции репродуктивной функции. 
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