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Миома матки уже длительное 
время остается одной из са-

мых распространенных незлокаче-
ственных заболеваний матки [1–3]. 
С одной стороны, имеется доказанное 
негативное влияние миомы на каче-
ство жизни женщин (кровотечение, 
сдавление смежных органов, ише-
мия). Частота миомы матки в попу-
ляции составляет 20–25 %, а после 
35 лет она достигает 52 %. Истинная 
частота заболевания намного выше, 
так как при аутопсии миома выявля-
ется у 75 % женщин [4].

С другой стороны, имеются убе-
дительные данные о репродуктив-
ном здоровье и миоме [5–11]. В си-
стематическом обзоре литературы 
«Фибромиома и результативность 
преодоления бесплодия» [5] указы-

вается, что при наличии субмукозной 
миомы частота имплантации в 3,9 
раза, а частота наступления бере-
менности —  в 2,8 раза ниже. Также 
отмечено увеличение частоты спон-
танного прерывания беременности, 
что более чем в два раза наблюдалось 
чаще у больных с субмукозной мио-
мой. В этом же обзоре указано, что 
нет убедительных доказательств того, 
что интрамуральная или субсероз-
ная фибромиома небольших размеров 
(до 4–5 см) неблагоприятно влияет 
на фертильность.

В 2008 году одной из фармако-
логических компаний был проведен 
опрос 145 гинекологов нескольких 
крупных городов России о том, как 
они лечат миому матки. Исследование 
показало, что большинство гинеколо-

гов принимают от 10 до 30 пациен-
ток с миомой ежемесячно (в среднем 
20), что на пять больных больше, чем 
больных с эндометриозом. Этот факт 
подчеркивает актуальность проблемы 
лечения миомы.

Этот же опрос показал, что наибо-
лее часто миома встречалась у паци-
енток 36–50 лет (50 %). Следующая 
по численности группа больных была 
в возрасте 21–35 лет (28 %). Это как 
раз тот период времени, когда жен-
щина принимает решение о плани-
ровании беременности и на этапе 
прегравидарной подготовки выявля-
ется заболевание, прямо или косвенно 
влияющее на репродуктивное здоро-
вье. Среди всех пациенток с миомой 
только у 28,8 % диагноз был поставлен 
впервые. Хирургическое лечение было 
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Резюме
Частота миомы матки в популяции составляет 20–25 %, а после 35 лет она 
достигает 52 %. Однако только 20 % всех миоматозных узлов являются «сим-
птомными». В статье представлен современный взгляд на консервативные 
и органосохраняющие хирургические методы лечения миомы матки. Проа-
нализированы результаты 721 миомэктомии, проведенной на базе эндоско-
пического отделения МОНИИАГ с 2010‑го по 2014 год. Показанием к операции 
являлось наличие симптомной миомы матки (кровотечение, деформация 
полости, размер миомы более 4–5 см). Лапароскопическая миомэктомия 
выполнена у 502 больных (69,6 %), лапаротомическая у 13 %, трансцервикаль-
ная у 141 больной (19,9 %). У 26 больных (3,6 %) использован комбинированный 
доступ, у 7 больных (0,97 %) —  конверсия. Оценены репродуктивные исходы 
у 218 пациенток, которым была произведена миомэктомия. Кумулятивная 
частота наступления беременности составила 51,6 %, из них спонтанно бере-
менность наступила в 69 % случаев. Отмечено одно осложнение в виде разрыва 
рубца на матке после миомэктомии на сроке 34 недели, что составило 1,3 %. 
Вывод. Мы считаем, что миомэктомия при симптомной миоме матки являет-
ся безопасным вмешательством, позволяющим сохранить репродуктивную 
функцию при незначительном количестве осложнений.
Ключевые слова: лапароскопическая миомэктомия, миома матки, разрыв 
матки, бесплодие, беременность после миомэктомии.

Summary
Incidence of uterine fibriods in women population is 20–25 %. 
At the age of 35 years the incidence increased to 52 %, but 
only 20 % of all fibroids became symptomatic. This article 
presents a modern view of conservative and surgical treat-
ment of uterine fibroids. We study results of 721 myomec-
tomies, which are performed at our department from 2010 
to 2014 year. Laparoscopic myomectomy was done in 502 
patients (69.6 %), laparotomic in 13 % cases, hysteroscopic 
myomectomy in 141 (19.9 %) patients. In 26 (3.6 %) cases a 
combined access was required, in 7 (0,97 %) —  a conversion. 
We analyzed the reproductive outcomes of 218 patients 
treated at our department. The cumulative frequency of 
pregnancies was 51.6 %. Spontaneous pregnancy account-
ed for 69 % of this number. A single (1.3 %) complication in 
the form of the uterine scar rupture was documented in 
the week 34 of pregnancy. Conclusion. Myomectomy in 
symptomatic myoma is a safety procedure with a low rate 
of complications.
Key words: laparoscopy myomectomy, fibroids, uterine 
rupture, infertility, pregnancy after myomectomy.
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рекомендовано 29,3 % больных. Это 
говорит о том, что каждая третья па-
циентка с миомой будет оперирована, 
а с учетом репродуктивного возраста 
большинства больных потребуется 
органосохраняющее хирургическое 
лечение.

С даты проведения опроса (2008) 
прошло уже семь лет, однако кажет-
ся, что ситуация не изменилась. По-
прежнему миома является наиболее 
часто диагностируемой доброкаче-
ственной опухолью матки, встречает-
ся наиболее часто в репродуктивном 
возрасте и может негативно влиять 
на репродуктивное здоровье [5–11].

Более 40 % миом протекают бес-
симптомно и не требуют специального 
лечения. В этом случае достаточно 
проводить осмотр и УЗИ один раз 
в шесть месяцев, а лечение (опера-
тивное или медикаментозное) следует 
назначать при появлении клинических 
проявлений.

В настоящее время существуют 
разные варианты лечения миомы. 
Прогестагены обладают низким 
терапевтическим эффектом, могут 
положительно влиять на некоторые 
симптомы миомы (например, кровот-
ечение), часто не оказывая влияния 
на размер опухоли и скорость роста 
[12–14]. Бóльшая часть препаратов 
сегодня имеют исторический интерес 
и не применяются на практике.

Левоноргестрелсодержащая вну-
триматочная спираль была предло-
жена для контрацепции и лечения 
симптомной миомы (кровотечения, 
при быстром росте и т. д.) [12, 15,16]. 
Гормональная внутриматочная си-
стема хорошо себя зарекомендовала 
на протяжении многих лет активно-
го использования. Однако именно 
контрацептивный эффект делает ее 
использование невозможным при 
бесплодии.

Из наиболее перспективного меди-
каментозного лечения миомы матки 
следует признать улипристала ацетат 
[17–20]. Препарат может быть исполь-
зован и как для подготовки миомы 
к удалению, так и для самостоятель-
ного метода лечения (четырехкратный 
трехмесячный курс) [20]. Описаны 
около 20 случаев беременности по-
сле использования такой терапии без 
хирургического лечения больших 

и гигантских миом и бесплодия [19]. 
Однако опыт использования улипри-
стала ацетата и опыт хирургического 
лечения миомы при бесплодии несопо-
ставимы. Требуется дальнейшее и все-
стороннее исследование возможности 
применения улипристала ацетата как 
монотерапии при миоме и бесплодии.

Следует кратко остановиться 
на эмболизации маточных артерий 
(ЭМА) и фокусированной ультразву-
ковой аблации узлов (ФУЗ-аблации) 
под МРТ-контролем как малоинвазив-
ных методов лечения миомы. Почему 
большинство хирургов не рекоменду-
ют эти виды лечения у больных, пла-
нирующих беременность? [6, 21–26] 
Есть несколько причин для этого. 
Эффективность такого лечения далека 
от 100 %, имеются много противопо-
казаний по локализации и размерам 
миомы. Не оправданно использова-
ние ФУЗ-аблации узлов у пациенток 
молодого возраста в связи с высокой 
частотой рецидива миомы. А такая ли 
это малоинвазивная и нетраваматич-
ная процедура с учетом длительности 
седации (а на деле анестезии), боле-
вого синдрома после лечения ряда 
осложнений, негативно влияющих 
на репродуктивное здоровье? Это 
проявляется при проведении ВРТ 
в виде бедного овариального ответа 
и неадекватной реакции эндометрия 
на стимуляцию.

Нам кажется, что эмболизация ма-
точных артерий и фокусированная 
ультразвуковая аблация узлов идеаль-
но подходят для пациенток с симптом-
ной миомой матки, которые имеют 
показания к гистерэктомии, однако 
хотят сохранить матку как важную 
составляющую психоэмоционального 

здоровья.
В связи с этим можно выделить 

две задачи, которые хирург решает 
при миомэктомии. В первом случае 
миомэктомия —  это высокофункцио-
нальное оперативное вмешательство, 
сверхзадача которого состоит в сохра-
нении или реабилитации репродук-
тивной функции женщины, то есть 
создании условий для зачатия, вына-
шивания беременности и рождении 
здорового ребенка.

Второй задачей миомэктомии яв-
ляется сохранение матки как менстру-
ирующего органа, наличие которого 
позволяет огромному большинству 
женщин соотносить свое нервно-пси-
хическое состояние с представления-
ми о доступном им стандарте качества 
жизни.

Необходимо помнить о стандар-
тах выполнения миомэктомии у па-
циенток, планирующих беременность. 
Группа исследователей из Италии 
подтвердила эффективность и безо-
пасность «правильной» миомэктомии 
[27]. Авторы проанализировали более 
2 тысяч лапароскопических миомэкто-
мий и получили следующие результа-
ты: гематома шва на матке —  0,48 %, 
ранение мочевого пузыря —  0,04 %, 
саркома —  0,09 %, конверсия —  
0,34 %, несостоятельность шва на мат-
ке —  0,26 % (33 недели беременно-
сти). Беременность (спонтанная и при 
ЭКО) после миомэктомии наступила 
у 69,8 % женщин.

Проанализирована частота не-
состоятельности рубца на матке по-
сле миомэктомий [28–31]. В Москве 
с 2004-го по 2008 год (табл. 1, 
рис. 1–4) зафиксированы 132 слу-
чая несостоятельного рубца на матке, 

Таблица 1
Частота несостоятельности рубца на матке (Москва, 2004–2008 годы)

Год
Несостоятельные рубцы на матке

Всего После лапароскопической 
миомэктомии

2004 19 4

2005 21

2006 23 4

2007 33 6

2008 36 7

Всего с 2004-го по 2008 год 132 27 (20,5 %)
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при этом каждый четвертый прихо-
дился на рубец после миомэктомии 
(27 или 20,5 %). При этом были вы-
явлены некоторые закономерности. 
У большинства беременных раз-
рыв рубца во время беременности 
происходил в сроках 30–34 недель. 
Наиболее частая локализация раз-
рыва —  дно матки и задняя стенка. 
При этом показанием к миомэкто-
мии служили интерстициальные 
узлы небольших размеров (3–4 см). 
У 70 % пациенток швы на дефекты 
миометрия не накладывались (рис. 1). 
Последнее заключение, на наш 
взгляд, является главной причиной 
столь высокой частоты осложнений 
после миомэктомии. Второй по ча-

стоте причиной несостоятельности 
послужило наличие гематомы в об-
ласти швов после миомэктомии, что 
препятствовало формированию пол-
ноценного рубца (рис. 2).

Результаты миомэктомий  
на базе МОНИИАГ

За период с 2010-го по 2014 год 
в отделении эндоскопической хирур-
гии МОНИИАГ была выполнена 721 
миомэктомия. Период наблюдения 
составил 14–76 месяцев. Показанием 
к операции послужило наличие сим-
птомной миомы матки (кровотечение, 
деформация полости, размер миомы 
более 4–5 см). Также среди показаний 
к миомэктомии следует особо выде-
лить рост миомы в период предше-
ствующей беременности.

Средний диаметр миоматозных 
узлов составил 43,3 мм, а сред-
ний общий размер матки соответ-
ствовал 8,4 недели беременности. 
Большинство узлов располагались 
интрамурально (43,5 %), несколь-
ко меньше субсерозно (40,7 %). 
Подслизистое расположение отмече-
но у 15,8 % больных. В 51,8 % случа-
ев миомы располагались по передней 
стенке, у 55,3 % по задней стенке, 
в дне матки миомы располагались 
у 28,7 % больных.

Лапароскопическая миомэктомия 
выполнена у 502 больных (69,6 %), 
миомэктомия при лапаротомии у 13 %. 
Трансцервикальный доступ был ис-
пользован у 141 больной (19,9 %). 
У 26 больных (3,6 %) пришлось ис-
пользовать комбинированный доступ. 
Конверсия была отмечена у 7 больных 
(0,97 %). В 468 случаях (64,8 %) ми-
омэктомию удалось выполнить из од-
ного разреза, из двух разрезов у 16,6 %, 
из трех у 8,6 % больных.

Детальному анализу были под-
вергнуты 218 пациенток (табл. 2), ко-
торые были оперированы в нашем от-
делении с 2011-го по 2013 год. У 149 
пациенток из 218 (68 %) миомэкто-

Рисунок 1. Повторная лапароскопия через 
один месяц после операции: отсутствие 
швов на матке после миомэктомии.

Рисунок 2. Повторная лапароскопия: дрени-
рование гематомы через две недели после 
миомэктомии.

Рисунок 3. Формирование неполноценного 
рубца после миомэктомии (second look 
laparoscopy).

Рисунок 4. Разрыв рубца на матке при бе-
ременности 16 недель.

Таблица 2
Результаты лечения 218 больных с фибромиомой
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мия выполнялась как этап подготов-
ки к беременности. Кумулятивная 
частота наступления беременности 
составила 51,6 %, из них беремен-
ность наступила спонтанно в 69 % 
случаев. В пяти случаях из 77 бере-
менных отмечено самопроизвольное 
прерывание (12,7 %). Отмечено одно 
осложнение в виде разрыва рубца 
на матке после миомэктомии на сро-
ке 34 недели, что составило 1,3 %. 
Экстренная лапаротомия позволила 
сохранить жизнь ребенка и сохранить 
матку.

Выводы
• Большинство миом протекают 

бессимптомно, особенно неболь-
шие узлы (до 4–5 см), без дефор-
мации полости и в большинстве 
случаев не требуют удаления.

• Миомы любого размера, дефор-
мирующие полость (0–II типов) 
должны быть удалены на этапе 
прегравидарной подготовки.

• Миомэктомия в настоящее время 
является безальтернативным вме-
шательством на этапе подготовки 
к беременности.

• Перспективной следует признать 
терапию улипристала ацетатом 
как самостоятельный метод лече-
ния миомы у больных, планирую-
щих беременность

• Миомэктомия (лапаротомическая, 
лапароскопическая, трансцерви-
кальная) как высокотехнологич-
ная операция должна выполняться 
по строго индивидуальным по-
казаниям: the best surgery for the 
best patient!
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