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Цель: демонстрация собственного опыта хирургического лечения пациенток с 

мигрировавшими внутриматочными спиралями (ВМС) в брюшную полость.  
Обобщены результаты хирургического лечения мигрировавших ВМС в по-

лость малого таза у 17 женщин. Средний возраст пациенток составил 33,2±3,4 лет. 
Сроки имплантации ВМС варьировали от 10 дней до 24 месяцев. Во всех случаях 
операционной находкой явилась медная Т-образная спираль. 

Поводом для обращения в женскую консультацию явилось усиление болевого 
синдрома в малом тазу (n=15), дизурические явление (n=1) и наступление беременно-
сти (n=1). Перфорация матки и миграция спирали наступила от 10 дней до 2 лет по-
сле ее имплантации. Все пациентки оперированы лапароскопическим способом. 
Средняя продолжительность операций составила 45,5±10,5 минут. В послеопераци-
онном периоде осложнений со стороны органов малого таза и послеоперационных 
ран не отмечалось. Сроки госпитализации больных составили 3,5±0,7 суток. Во всех 
случаях отмечались регресс клинических признаков и выздоровление. У одной бе-
ременной пациентки (срок беременности 5-6 недель) беременность протекала без 
особых патологических отклонений и закончилась рождением доношенного ребенка.   

Лапароскопическое удаление мигрировавших из полости матки ВМС в брюш-
ную полость является методом выбора в лечении данной группы пациенток позво-
ляя избежать развития интра- и послеоперационных осложнений и сократить дли-
тельность пребывания в стационаре. Эффективность процедуры достигает 100%. 
Наиболее частой причиной данного осложнения ВМС считаем перфорацию матки во 
время ее имплантации. 

Ключевые слова: внутриматочная спираль, миграция, перфорация, органы малого 
таза, беременность. 
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The aim: demonstration of our experience of surgical treatment of patients with mi-

grated intrauterine device (IUD) into the abdominal cavity. 
The results of surgical treatment of migrated IUDs in the pelvic cavity are summa-

rized in 17 women. The average age of the patients was 33,2±3,4 years. The timing of im-
plantation of the IUDs varied from 10 days to 24 months. In all cases, the intra operational 
finding was T-shaped a copper device. 

The reason behind the women's consultation was an increase in pain syndrome in the 
lesser pelvis (n=15), dysuric phenomenon (n=1) and the onset of pregnancy (n=1). Perfora-
tion of the uterus and migration of the spiral occurred from 10 days to 2 years after its im-
plantation. All patients were operated laparoscopicaly. 

The average duration of operations was 45,5±10,5 minutes. In the postoperative pe-
riod there were no complications from the pelvic organs and postoperative wounds. The 
period of hospitalization of patients was 3,5±0,7 days. In all cases there was a regression of 
clinical signs and recovery. In one pregnant patient (gestation period 5-6 weeks) the preg-
nancy proceeded without particular pathological abnormalities and resulted in the birth of 
a full-term child. 

Laparoscopic removal of the IUD migrating from the uterine cavity to the abdominal 
cavity is the method of choice in the treatment of this group of patients, avoiding develop-
ment of intra- and postoperative complications and a shorter length of stay in the hospital. 
The effectiveness of the procedure reaches 100%. The most common cause of complication 
of the IUD is the perforation of the uterus during its implantation. 

Keywords: intrauterine device, migration, perforation, pelvic organs, pregnancy. 
_____________________________________________________________________________ 

 
Одним из наиболее распространен-

ных и эффективных методов контрацеп-
ции является применение внутриматочной 
спирали (ВМС). Около 10% женщин раз-
витых стран и 16,5% женщин развиваю-
щих стран с целью предохранение от не-
желательной беременности прибегают к 
применению ВМС [1].  

Возможность длительного примене-
ния, отсутствие потенциально-опасного 
вреда на организм, возможность повтор-
ной беременности после ее удаления, про-

стота процедуры имплантации ВМС и от-
носительная низкая стоимость метода яв-
ляются основными предпосылками для 
широкого применения данного метода 
контрацепции [1-3].  

Однако при применении ВМС в 1,3-
1,6/1000 случаев происходит миграция 
ВМС в свободную брюшную полость и 
полость малого таза, а также в мочевой 
пузырь или сигмовидную кишку с образо-
ванием пузырно-маточных или кишечно-
маточных свищей [1, 4-6]. Причиной вы-



 
Российский медико-биологический вестник имени академика И.П. Павлова,  Т. 25, №2, 2017 г. 

 

249 

хода ВМС за пределы матки, как правило, 
считается перфорация матки во время 
введения спирали, которая не диагности-
руется в течение длительного времени. 
Возможна также миграция спирали под 
эндометрий или в миометрий, при кото-
рой часто развиваются воспалительные 
процессы и пельвальгии [1, 6].  

Цель исследования 
Демонстрация собственного опыта 

хирургического лечения пациенток с миг-
рировавшими ВМС в брюшную полость.  

Материалы и методы 
В работе анализирован опыт хирурги-

ческого лечения 17 пациенток, у которых 
произошла миграция МВС в брюшную по-
лость (2006-2015) в отделении эндохирур-
гии Республиканского научного центра 
сердечно-сосудистой хирургии. Средний 
возраст пациенток составил 33,2±3,4 лет. 
Сроки имплантации ВМС варьировали от 
10 дней до 24 месяцев. Во всех случаях 
операционной находкой явилась медная Т-
образная спираль. Срок последних родов у 
пациенток до имплантации ВМС варьиро-
вал от 67 до 215 дней. В анамнезе установ-
лено, что у 15 (88,2%) пациенток были от-
мечены 3 родов, две пациентки родили че-
тырежды. Во всех случаях роды у пациен-
ток прошли естественным путем. Также у 
двоих в анамнезе отмечен медицинский 
аборт. У двоих пациенток в анамнезе име-
лись воспалительные заболевания придат-
ков матки, пролеченные консервативно. 
Одна пациентка в прошлом оперирована по 
поводу острого аппендицита.  

Топическая диагностика миграции 
ВМС проводилась при помощи ультра-
звукового исследования и обзорной рент-
генографии таза и брюшной полости.  

Все данные, полученные в результа-
те исследования, были подвергнуты ста-
тистической обработке с определением 
среднего значения (M) и среднеквадрати-
ческой ошибки (m).  

Результаты и их обсуждение 
Все пациентки обратились по направ-

лению врача-гинеколога. Необходимо под-
черкнуть, что 12 пациенток после импланта-
ции ВМС не обращались к гинекологу и не 
находились под наблюдением, контроль по-

ложения ВМС не проводился. Поводом для 
обращения в женскую консультацию яви-
лось усиление болевого синдрома в малом 
тазу (n=15) почти не купирующегося спаз-
молитиками, дизурические явление (n=1) и 
наступление беременности (n=1). Сроки об-
ращения больных с признаками миграции 
ВМС за пределы матки варьировали от 10 
дней до 24 месяцев после ее «имплантации». 
Изучение анамнеза, коллегиальная беседа с 
гинекологами, установившими ВМС, анализ 
операционной находки подтверждают, что 
причиной смещения спирали в брюшную 
полость у 15 пациенток была перфорация 
матки. Так, 6 больных были доставлены ги-
некологами в сроки от 10 дней до 1 месяца 
после «имплантации» ВМС из-за болевого 
синдрома со дня процедуры, с признаками 
раздражения брюшины внизу живота. 

Остальные больные указывали на 
ненормальное самочувствие с ранних сро-
ков после «имплантации» ВМС и получа-
ли терапию с временным эффектом. 12 
пациенток вообще не выполнили кон-
трольного обследования после «имплан-
тации», и лишь усиление болевого син-
дрома заставило их обратиться к врачу в 
сроки от 6 месяцев до 2 лет.   

Основным методом диагностики, по-
зволившим установить перфорацию стенки 
матки и миграцию ВМС, явилось ультра-
звуковое исследование (УЗИ). По данным 
УЗ исследования ВМС в области правого 
придатка (по правому ребру матки) было 
отмечено у 8 пациенток, в области левого 
придатка матки (по левому ребру матки) у 
4, в устье левой маточной трубы у 2 и в 
области передней стенки тела матки у 3 
женщин. ВМС при УЗИ исследовании 
проявилось как гиперэхогенное относи-
тельно длинное образование, с наличием 
акустических теней (рис. 1, 2). 

В 10 случаях была выполнена обзор-
ная рентгенография брюшной полости и таза 
(рис. 3, 4), где также была подтверждена 
дислокации ВМС из полости малого таза. 

Использование двух методов топи-
ческой диагностики было обосновано не-
обходимостью более достоверного диаг-
ноза. Все пациентки оперированы лапаро-
скопическим способом (рис. 5, 6). 
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Рис. 1 УЗ-картина мигрировавшей ВМС.  
Определяется дисклокация ВМС  
по правому ребру матки 

 
Рис. 2. УЗ-картина мигрировавшей  
внутриматочной спирали. Визуализируется  
конец спирали внутри левой маточной трубы 

 
 
 
 

  
 
Рис. 3. Обзорная рентгенография таза с 
захватом нижнего этажа брюшной полости. 
Мигрировавшая ВМС указана стрелкой 

 
Рис. 4. Обзорная рентгенография таза. 
Отмечается дисклокация ВМС по левому 
краю матки  
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Рис. 5. Интраоперационное фото. Этап  
ревизии малого таза. Видны усики  
мигрировавшей ВМС 

 
Рис. 6. Интраоперационное фото.  
Полная мобилизация мигрировавшей  
ВМС из области левой маточной трубы 

 
Операции выполнены с использова-

нием 3-х точек доступа. Во всех случаях 
отмечен различной степени выраженности 
спаечный процесс в малом тазу. У 5 боль-
ных спираль удалена из полости образо-
вавшегося абсцесса по правому ребру 
матки. При передней локализации ВМС 
по данным УЗИ отмечен выраженный 
спаечный процесс в переднем маточном 
углублении, после рассечения спаек уда-
лось выявить и удалить спираль. В 2-х на-
блюдениях ВМС удалена из просвета ле-
вой маточной трубы. 

Особенности удаление спирали бы-
ли следующие. Если во время ревизии по-
лости малого таза части ВМС визуализи-
руются, то с минимальным рассечением 
окружающих спаек она удаляется. В про-
тивном случае первоначально произво-
дится поиск ВМС согласно данным УЗИ 
осторожным рассечением спаек и инстру-
ментальной пальпацией данной зоны. При 
формировании абсцесса после его вскры-
тия и аспирации, ВМС удаляется и по-
лость раскрывается для адекватного опо-
рожнения. Объем адгезиолизиса во всех 
случаях выбирается индивидуально. По-
иск перфоративного отверстия в матке не 
рекомендуем. 

Дренирование полости малого таза 
осуществляется на 1-2 дня, а при абсцес-

сах еще больше – 4-6 дней. Антибиотики 
назначали только при абсцессах и призна-
ках воспаления. Интра- и послеопераци-
онные осложнения не наблюдались. Про-
должительность операции составила от 35 
до 70 минут, в среднем 45,5±10,5 мин. 
Длительность операции была обусловлена 
рассечением образовавшихся спаек, поис-
ком и выделением спирали, а также нали-
чием беременности в одном случае. Вы-
писывали больных на 2 и 6 сутки, в сред-
нем продолжительность госпитализации 
составила 3,5±0,7 сут.  

Все пациентки выписаны без ослож-
нений под наблюдение гинеколога и хи-
рурга. У одной беременной пациентки 
(срок беременности 5-6 недель) беремен-
ность протекала без особых патологиче-
ских отклонений и закончилась рождени-
ем доношенного ребенка.   

В большинстве случаев после пер-
форации стенки матки миграция ВМС 
происходит в малый таз. При развитии 
данных осложнений возникают пельвал-
гии, кишечная непроходимость, кровоте-
чение, перитонит и локальные абсцессы 
[6]. В ряде случаев первым проявлением, 
позволяющим заподозрить миграцию 
ВМС является наступление беременности 
[7, 8], что также было отмечено в одном 
из наших наблюдений.  
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По мнению ряда авторов, миграция 
ВМС в свободную брюшную полость и ма-
лый таз происходит у пациенток с наличи-
ем локального асептического воспаления 
стенки матки и развитием ее пролежня, что 
в дальнейшем приводит к перфорации [3, 
9]. Кроме того, данное осложнение может 
быть обусловлено и травмой стенки матки 
вследствие грубой манипуляции при им-
плантации ВМС или же при наличии пато-
логии матки (двурогая матка, малые разме-
ры дна матки) [9, 10]. Одной из называемых 
причин перфорации стенки матки и мигра-
ции ВМС считают низкий уровень эстроге-
на в период лактации и в ближайшем по-
слеродовом периоде, вследствие чего про-
исходят дистрофические изменения стенки 
матки, что приводит к данному осложне-
нию [1, 5, 7].  В представленной нами серии 
наблюдений необходимо отметить, что все 
пациентки имели в анамнезе не менее 2 ро-
дов, из них в двух случаях – аборт, в двух 
наблюдениях – воспалительные заболева-
ния придатков. Однако данные наблюдения 
не позволяют однозначно говорить о нали-
чии определенных факторов риска, что обу-
словлено малым количеством наблюдений. 

Основным методом диагностики ми-
грации ВМС является ультразвуковое ис-
следование, позволяющее получить необ-
ходимую информацию о состоянии матки, 
локализации ВМС и наличии осложнений. 
В наиболее сложных клинических ситуа-
циях прибегают к использованию компь-
ютерной или магнитно-резонансной томо-
графии, которые имеют наиболее высо-
кую диагностическую точность. 

Согласно рекомендации ВОЗ, все 
мигрировавшие ВМС подлежат удалению 
с применением лапароскопических техно-
логий или же с проведением лапаротомии, 
выбор способа операции зависит от нали-
чия осложнений [12]. При отсутствии 
серьезных осложнений ВМС в основном 
удаляются лапароскопически. При нали-
чии кишечных свищей, перитонита, кро-
вотечений, абсцессов и грубых рубцовых 
процессов удалении ВМС производят из 
лапаротомного доступа [2, 3, 5, 6].  

Частота осложнений при примене-
нии лапароскопических технологий и  
лапаротомии согласно данным литерату- 
ры приведены в таблице 1. 

 
Таблица 1 

Частота послеоперационных осложнений 
 

Авторы/год Число  
наблюдений Лапароскопия Лапаротомия Послеоперацион-

ные осложнения 
Adıyeke M. et al. (2015) [2] 27 17 (63%) 10 (37%) Нет данных 
Ertopcu K. et al. (2015) [5] 36 18 (50%) 18 (50%) 5 (14%) 
Kimberly A. Kho, Dina J. (2014) [3] 37 32 (86,5%) 5 (13,5%) 1 (2,7%) 
Soydinc H.E. et al. (2013) [6]  21 66,7% 33,3% 38% 
Cetinkaya K. et al. (2011) [13] 18 11 (61%) 7 (39%) 0 

 
Как видно из таблицы одним из ос-

новных методов удаления ВМС из брюш-
ной полости является лапароскопическая 
технология. При этом частота послеопе-
рационных осложнений после применения 
различных методов операций составляет 
от 0 до 38%. Из 17 представленных нами 
наблюдениях интра- и после операцион-
ные осложнения не были отмечены ни в 
одном наблюдении.  

Согласно данным Ertopcu K. et al. 
(2015) при использовании лапароскопиче-
ских технологий у 18 (50%) пациенток, час-
тота конверсии составила 22%, при мини-
лапаротомии – 6%, что обусловлено воз-

никшим кровотечением (n=1) и трудностя-
ми визуализации ВМС (n=3) [5]. Но, авторы 
не отметили разницы в частоте послеопера-
ционных осложнений в зависимости от вы-
бранного метода операции и доступа.  

Le A. Shan et al. (2016) и A. Madena et 
al. (2016) в лечении маточно-пузырных и 
маточно-кишечных свищей успешно при-
меняли лапароскопию в сочетании с цис-
тоскопией или же ректоскопией [14, 15].  

Согласно данным программы разви-
тия Организации Объединенных Наций бе-
ременность на фоне ВМС наступает у 1-2 
из 100 женщин, применяющих внутрима-
точную контрацепцию в год [11]. Наступ-
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ление беременности на фоне ВМС имеет 
негативные последствия как на сам плод 
(низкий вес при рождении) так и на орга-
низм женщины (преждевременные роды, 
хориоамниониты, спонтанный аборт) [7, 8]. 

В нашем исследовании только у од-
ной пациентки отмечалось наступление бе-
ременности, ее сроки составили 5-6 недель. 
В этом случае нам удалось успешно уда-
лить ВМС с сохранением беременности. В 
последующем беременность протекала без 
значимых патологий и закончилась рожде-
нием живого доношенного ребенка.  

Заключение 
Лапароскопическое удаление мигри-

ровавших из полости матки внутриматоч-
ных спиралей в брюшную полость является 
методом выбора в лечении данной группы 
пациенток, позволяя избежать развития ин-
тра- и послеоперационных осложнений и 
сократить длительность пребывания в ста-
ционаре. Эффективность процедуры дости-
гает 100%. Наиболее частой причиной ми-
грации внутриматочных спиралей в брюш-
ную полость считаем перфорацию матки  
во время ее имплантации. 

 
Конфликт интересов отсутствует. 
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