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Представлены результаты обследования и лечения 40 па-
циенток репродуктивного возраста с миомой матки, кото-
рым была проведена миомэктомия лапаротомным досту-
пом: у 33 женщин вне беременности, у 7 – во время бере-
менности. При выборе объема хирургического вмешатель-
ства у женщин детородного возраста, заинтересованных в
сохранении или восстановлении репродуктивной функции,
следует придерживаться принципов реконструктивно-пла-
стической консервативной хирургии.
Ключевые слова: миома матки, миомэктомия, планирова�
ние беременности.

Миома матки относится к наиболее часто встречающим>
ся доброкачественным образованиям половых органов

женщин. Миома матки наблюдается примерно от 20% до
75% женщин детородного возраста [14,15]. У 20% женщин,
страдающих бесплодием, миома матки является единствен>
ной патологией репродуктивной системы [18].

Вопросы лечения больных с миомой матки охватывают
широкий спектр терапевтических и хирургических методов.
Выбор метода лечения определяется множеством факторов,
в частности особенностями патогенеза заболевания, формой,
темпом роста опухоли, локализацией, размерами, возрастом
больной, состоянием ее менструальной и репродуктивной
функции, тяжестью симптомов заболевания, наличием со>
путствующей патологии. Патогенетически обусловленной
концепцией лечения этого заболевания является комбини>
рованное воздействие – хирургическое и медикаментозное.

Основной задачей терапии является торможение роста опу>
холевидного образования либо удаление опухоли. Приходится
констатировать, что хирургическое лечение больных репродук>
тивного возраста остается и сегодня определяющим [8, 12].

В последние годы акушерам все чаще приходится решать
вопрос о возможности пролонгирования беременности при
ее сочетании с миомой матки. Частота миомы матки при бе>
ременности колеблется от 0,3% до 8% [13]. При быстром ро>
сте миомы с узлами больших размеров, угрозе прерывания
беременности в различные сроки гестации, нарушении пита>
ния и некрозе узла, симптомах сдавления тазовых органов
возникает необходимость выполнения миомэктомии во вре>
мя беременности [9, 21]. Таким образом, консервативная
миомэктомия среди беременных является последним резер>
вом по сохранению желанной беременности.

Хирургическому лечению подвергаются до 70% больных с
миомой матки [2]. Обращает на себя внимание то, что в струк>
туре оперативных вмешательств превалирует удельный вес ра>
дикальных операций, которые составляют 60,9–95,3% [4] .

Радикальные операции – надвлагалищная ампутация и
экстирпация матки лишают женщину ее специфических
функций – менструальной и генеративной, способствуют
развитию постгистерэктомического синдрома [4]. 

Консервативно>пластические операции выполняют до>
вольно редко – не более чем в 10–12% случаев, что неоправ>
данно мало и требует изменения хирургической тактики и,
безусловно, расширения показаний к проведению органосо>

храняющих вмешательств [3, 9, 12]. Сохранение матки и
профилактика рецидива миомы, особенно у молодых жен>
щин, является одним из ведущих направлений современной
хирургии, позволяющих сохранить менструальную и фер>
тильную функции.

Миомэктомия осуществляется различными хирургичес>
кими доступами: лапаротомическим, лапароскопическим,
влагалищным, гистерорезектоскопическим. Открытый абдо>
минальный и лапароскопический доступы не являются кон>
курирующими, каждый из них имеет свои показания и пре>
имущества [6, 20].

Подавляющее большинство исследователей рекоменду>
ют использование аГнРГ перед проведением консерватив>
ной миомэктомии при наличии узлов размером 50 мм и бо>
лее [10]. Согласно взглядам А.Л. Тихомирова (2007), миомы,
подвергшиеся воздействию аГнРГ, «вмуровываются» в мио>
метрий, что усложняет их поиск и вылущивание, и считают,
что назначение данной группы препаратов до операции не>
целесообразно [16].

При проведении миомэктомии во главу угла следует по>
ставить последующую состоятельность рубца на матке с це>
лью профилактики возникновения в будущем гистиопатичес>
кого разрыва матки при беременности у тех пациенток, кото>
рые не исключают беременность в дальнейшем [5, 11].

Ряд авторов считают, что лапаротомия является основ>
ным методом при выполнении миомэктомии с целью реали>
зации репродуктивной функции, благодаря возможности бо>
лее тщательного послойного сопоставления раны при чрево>
сечении и ушивании ложа узла, отсутствия коагуляционно>
го некроза тканей [7, 11, 19].

Целью исследования явилось изучение повышения эф>
фективности лечения больных с миомой матки путем прове>
дения органосберегающих операций для сохранения дето>
родной и менструальной функции. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находились 40 женщин в возрасте от 27
до 45 лет с диагнозом «миома матки». Исследование проводили
на базе клиники Крымского государственного медицинского
университета. Все больные были прооперированы с 01.01.2011
по 10.08.2012 г. Средний возраст обследованных больных соста>
вил 36,2±2,8 года: из них в возрасте от 27 до 31 года были 5 па>
циенток, от 32 до 36 лет – 16, от 37 до 45 лет – 18 женщин. Таким
образом, большинство больных (34) были старше 32 лет.

В исследование включали больных, имеющие следую>
щие показания к оперативному лечению: маточные кровоте>
чения (анемизация), бесплодие, невынашивание беременно>
сти, большие размеры узлов, их быстрый рост, симптомы
сдавления тазовых органов, нарушение питания и некроз уз>
ла. Давность заболевания с момента выявления миомы мат>
ки колебалась от 1 до 10 лет, в среднем 5,2±1,8 года.

Для решения вопроса о выборе метода лечения пациент>
кам было проведено комплексное обследование, которое
включало: клинико>лабораторное обследование, цитологиче>
ское исследование, ультразвуковое сканирование абдоми>
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нальным и трансвагинальным датчиком, гистологическое ис>
следование эндометрия. В дальнейшем эти пациентки были
разделены на 2 группы. В 1>ю клиническую группу включены
33 женщины с миомой матки, прооперированные вне бере>
менности, 2>ю группу составили 7 женщин, у которых консер>
вативную миомэктомию проводили во время беременности.

По частоте предъявляемых жалоб первое место среди
больных 1>й группы занимало бесплодие. У 20 пациенток 1>й
группы целью хирургического вмешательства являлась реа>
лизация репродуктивной функции, все эти женщины жили
регулярной половой жизнью без контрацепции. Длитель>
ность бесплодия колебалась от 5 до 20 лет и составила в сред>
нем 9,9±1,5 года. По данным УЗИ у 7 пациенток наблюдали
центрипетальный рост опухоли, деформирующий полость
матки, что могло служить причиной бесплодия у этой катего>
рии женщин. У 12 женщин данной группы имело место пер>
вичное бесплодие. Вторичное – отмечено у 8 женщин, у 3 из
них в анамнезе была внематочная беременность, у 3 – искус>
ственные аборты, у 1 – кесарево сечение и у 1 – неразвиваю>
щаяся беременность. У 13 женщин 1>й группы задачей опера>
тивного лечения являлось сохранение матки и менструаль>
ной функции, эти пациентки после миомэктомии беремен>
ность не планировали, 6 из них дали свое согласие на прове>
дение хирургической стерилизации, 4 женщины не жили по>
ловой жизнью, 3 использовали контрацептивные средства.

На втором месте по частоте были жалобы на обильные
длительные менструации, сопровождающиеся слабостью,
недомоганием и тянущей болью внизу живота и пояснице.
Последние были выявлены у 9 пациенток, у 5 из них наблю>
далось снижение гемоглобина до 70–75 г/л.

Диагностическое выскабливание полости матки с после>
дующим гистологическим исследованием соскоба было про>
ведено у 9 больных. Показанием для выскабливания яви>
лись длительные кровянистые выделения. Сопутствующая
патология эндометрия в основном была представлена желе>
зистыми полипами эндометрия (4), железисто>фиброзным
полипом (1), железистой гиперплазией эндометрия (3), же>
лезисто>кистозной гиперплазией эндометрия (1).

Следует отметить, что при высокой информативности
современных ультразвуковых методов исследования нецеле>
сообразно проводить диагностическое выскабливание поло>
сти матки перед операцией по поводу миомы матки при лю>
бом планируемом объеме. Исключением является подозре>
ние на рак эндометрия (результаты УЗИ и цитологического
исследования) [17]. 

Локализация опухоли была различной: по передней
стенке у 17 больных, по задней – у 14, в дне – у 6, в области
перешейка, нижнем сегменте – у 3. У 20 больных величина

миоматозного узла колебалась от 73 до 97 мм в диаметре (в
среднем 79,4 мм). У 13 женщин миома была множественной
– от 4 до 8 узлов, диаметр миоматозных узлов варьировал от
20 до 60 мм, преимущественно субсерозно>интерстициаль>
ной локализации. 

Всем больным выполнена консервативная миомэкто>
мия (рис. 1, 2 а, б). Поскольку целью операции являлась ре>
ализация репродуктивной функции, основной задачей бы>
ло создание благоприятных условий для формирования
полноценного рубца. Миомэктомию выполняли лапаро>
томным доступом, что позволило более тщательно послой>
но сопоставить рану и ушить ложе узла. Разрез на матке
проводили по верхнему полюсу узла во избежание травмы
коллатералей сосудистых пучков. Ложе удаленного узла
ушивали отдельными викриловыми швами. При вскрытии
полости матки (2 пациентки) ложе ушивали 3 рядами
швов, без вскрытия – в 2 ряда. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Гистологическое изучение макропрепаратов, удаленных
во время операции обнаружило у всех больных лейомиому,
из них с отеком – у 4 пациенток, у 3 – с нарушением питания
узла, у 2 – с гиалинозом.

Все пациентки начиная с раннего послеоперационного
периода подвергались комплексному консервативному лече>
нию, включающему применение аГнРГ, КОК, гинолен>200 с
целью профилактики рецидива заболевания и формирова>
ния полноценных рубцов. Срок реабилитации и возможного
наступления беременности составлял 9–12 мес от даты про>
ведения операции

У 4 женщин по истечении 12 мес отмечен рецидив опухо>
ли в виде небольших 6–12 мм в диаметре узелков. Среди 20

женщин, желавших иметь детей после
миомэктомии, у 2 пациенток в течение
первого года наступила беременность, ко>
торая прогрессирует.

Показанием для оперативного вмеша>
тельства во время беременности во 2>й
группе пациенток были признаки длитель>
ной угрозы прерывания на фоне узлов
больших размеров и их быстрого роста при
настоящей беременности у 4 женщин, ише>
мии и некроза миоматозных узлов – у 3.
Средний возраст пациенток, подвергшихся
миомэктомии, колебался от 27 до 44 лет, в
среднем составлял 34,2±2,8 года. У 3 боль>
ных в анамнезе отмечены самопроизволь>
ные выкидыши, у 2 – роды и у 2 – самопро>
извольные аборты. Все операции проводи>
ли в плановом порядке после проведения
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терапии, направленной на пролонгирование беременности, в
сроках гестации 11–12 нед – у 3 женщин, 15–16 нед – у 2 жен>
щин. Размер удаленных узлов составлял от 30 до 90 мм, в
среднем 57 мм.

У 4 женщин определяли узлы моноузловатой формы, ве>
личина узлов колебалась от 80 до 150 мм, в среднем 108 мм.
Множественные узлы выявлены у 3 пациенток. Размеры уз>
лов не превышали 65 мм. У всех женщин узлы залегали в
толще миометрия. У женщин с множественными узлами бы>
ли удалены только крупные узлы, препятствующие вынаши>
ванию настоящей беременности. Удаление всех узлов созда>
вало бы неблагоприятные условия для заживления раны на
матке и прогрессирования беременности. Принимая во вни>
мание высокий риск прерывания беременности после мио>
мэктомии, в послеоперационный период назначали средства,
направленные на пролонгирование беременности.

Из 7 пациенток, у которых консервативную миомэкто>
мию проводили во время беременности, в 6 случаях удалось
пролонгировать беременность, у 1 – произошел самопроиз>
вольный выкидыш в сроке 15 нед беременности.

ВЫВОДЫ

Таким образом, при выборе объема хирургического вме>
шательства у женщин детородного возраста, заинтересован>
ных в сохранении менструальной и восстановлении репро>
дуктивной функции, следует придерживаться принципов ре>
конструктивно>пластической консервативной хирургии.
Значение этой операции определяется возможностью созда>

ния благоприятных условий для вынашивания беременности
и реализации репродуктивной функции у женщин с нару>
шенной фертильностью.

Органозберiгальний пiдхiд у лiкуваннi мiоми 
матки
Ю.К. Памфамiров, В.О. Заболотнов, 
О.В. Карапетян, І.Г. Волченко, Г.А. Пучкіна

Представлені результати обстеження і лікування 40 пацієнток ре>
продуктивного віку з міомою матки, яким була проведена міомек>
томія лапаротомним доступом: у 33 жінок поза вагітністю, у 7 –
під час вагітності. При виборі обсягу хірургічного втручання у
жінок дітородного віку, зацікавлених у збереженні або віднов>
ленні репродуктивної функції, слід дотримуватися принципів ре>
конструктивно>пластичної консервативної хірургії.
Ключові слова: міома матки, міомектомія планування вагітності. 

The organWpreserving treatment of uterine myoma 
Y.K. Pamfamirov, V.A. Zabolotnov, O.V. Karapetian,
I.G. Volchenko, G.A. Puchkina

Presents the results of examination and treatment of 40 patients
reproductive age with uterine myoma. They were undergone myomec>
tomy by laparotomia: 33 women nonpregnant, 7 – during pregnancy.
While choosing the volume of surgical intervention for women of
childbearing age who are interested in saving or regeneration repro>
ductive function, it is necessary to follow the principles of reconstruc>
tive>plastic conservative surgery.
Key words: uterine myoma, myomectomy, preconception.
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