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Цель — провести анализ репродуктивной функции, течения беременности и родов у женщин после лапароско-
пической миомэктомии и у женщин с неоперированной миомой.

Материалы и методы. Основную группу составили 60 пациенток с рубцом на матке, у которых была выполне-
на миомэктомия лапароскопическим доступом. Критерии включения: возраст  — 25–46 лет, доношенный срок бе-
ременности, рубец на матке после лапароскопической миомэктомии по поводу субсерозной или интрамуральной 
миомы матки размером от 3 до 10 см, количество миоматозных узлов от одного до трех. В группу сравнения вошли 
30 женщин в возрасте 25–46 лет, не подвергавшихся хирургическому лечению, с субсерозной или интрамуральной 
миомой матки размером от 3 до 10 см, количеством миоматозных узлов от одного до трех, с доношенным сроком 
беременности. Всем пациенткам основной группы выполнена миомэктомия с применением лапароскопического 
доступа. Во всех случаях миоматозный узел удаляли интракапсулярно с оставлением псевдокапсулы лейомиомы, 
что при глубоком расположении трансмуральных миоматозных узлов позволяло избежать вскрытия полости матки; 
осуществляли морцелляцию миоматозного узла. При глубоком интрамуральном расположении лейомиомы дефект 
миометрия ушивали послойно с наложением нескольких рядов эндошвов.

Результаты. Через 6 мес. после миомэктомии пациенткам выполнена магнитно-резонансная томография орга-
нов малого таза с контрастированием. В 95 % случаев рубец на матке был анатомически состоятелен. При оценке 
анамнеза отмечено, что гинекологические заболевания встречались в два раза чаще у женщин в основной груп-
пе: 22 (36,7 %) пациентки для наступления беременности прибегли к использованию вспомогательных репродук-
тивных технологий, в то время как среди пациенток группы сравнения таких было только две — 6,7 % (χ2 = 12,8; 
р < 0,001). В основной группе в два раза чаще встречались умеренная преэклампсия и гестационный сахарный диа-
бет. В основ ной группе все пациентки были родоразрешены операцией кесарева сечения, из них 83,3 % в плановом 
порядке и 16,7 % экстренно. В группе сравнения родоразрешены через естественные родовые пути 73,3 % пациен-
ток, операцией кесарева сечения — 26,7 % (χ2 = 149; р < 0,0001). Наиболее неблагоприятными признаками, пред-
располагающими к развитию акушерских осложнений и оперативному родоразрешению, явились множественные 
узлы [ОШ 5,96 (1,09–32,72); р < 0,05], расположение узла или рубца в дне матки [ОШ 2,52 (1,00–6,33); р < 0,05], их со-
четание с экстракорпоральным оплодотворением [ОШ 9,09 (2,42–34,07); р < 0,01].

Заключение. У 95 % женщин рубец на матке после миомэктомии был состоятельным, но все эти беременные 
были родоразрешены оперативным путем, преимущественно по сочетанным показаниям. Тем не менее они благо-
получно выносили беременность, с хорошим исходом для плода. У женщин с миомой матки и ее консервативным 
ведением отмечалась более низкая частота отягощенного гинекологического анамнеза и акушерских осложнений, 
и 73,3 % из них были родоразрешены через естественные родовые пути. Несмотря на увеличение риска кесарева 
сечения, миому матки даже большого размера (более 4 см) не следует рассматривать как противопоказание к ро-
дам естественным путем.
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AIM: The aim of this study was to analyze reproductive function, pregnancy and labor in women after laparoscopic myo-
mectomy and in women with unoperated myoma.

MATERIALS AND METHODS: The main group consisted of 60 patients aged 25-46 years with a scar on the uterus who 
had laparoscopic myomectomy. Inclusion criteria were full-term pregnancy, uterine scar after laparoscopic myomectomy for 
subserosal or intramural uterine myoma (3-10 cm), and myomatous nodules (one to three). The comparison group included 
30 women aged 25-46 years who were not surgically treated. Inclusion criteria were full-term pregnancy, subserosal or 
intramural uterine myoma (3-10 cm), and myomatous nodules (one to three). All patients in the main group underwent lapa-
roscopic myomectomy. In all cases, the myomatous nodule was removed intracapsularly, leaving the leiomyoma pseudocap-
sule, which, with a deep arrangement of the transmural myomatous nodules, avoided opening the uterine cavity; myomatous 
nodule morcellation being used. With a deep intramural arrangement of the leiomyoma, the myometrial defect was sutured 
layer by layer with the application of several rows of endosutures.

RESULTS: Six months after myomectomy, the patients underwent MRI of their pelvic organs with contrast. In 95% of 
cases, the uterine scar had no anatomical insolvency. In assessing the anamnesis, gynecological diseases occurred two times 
more often in women in the main group: 22 (36.7%) patients resorted to the use of the in vitro fertilization method for preg-
nancy, while among the patients in the comparison group, there were only two (6.7%) of them (χ2 = 12.8; р < 0.001). In the 
main group, moderate preeclampsia and gestational diabetes mellitus were twice as common. In the main group, all patients 
were delivered by caesarean section, of which 83.3% were planned and 16.7% were emergency. In the comparison group, 
73.3% of patients were delivered through the natural birth canal and 26.7% by caesarean section (χ2 = 149, p < 0.0001). 
The most unfavorable signs predisposing to obstetric complications and operative delivery were the presence of multiple 
nodules (OR = 5.96 (1.09-32.72), p < 0.05), the location of the nodule or scar in the uterine bottom (OR = 2.52 (1.00-6.33), 
p < 0.05), and their combination with IVF (OR = 9.09 (2.42-34.07), р < 0.01).

CONCLUSIONS: In 95% of women, the scar on the uterus after myomectomy was consistent, but all these pregnant 
women were delivered by cesarean section, mainly for combined indications. However, they carried out the pregnancy safely, 
with a good outcome for the fetus. In women with uterine myoma and its conservative management, there was a lower rate 
of aggravated gynecological history and obstetric complications, and 73.3% of them were delivered through the natural birth 
canal. Despite the increased risk of caesarean section, the presence of uterine fibroids, even of a large size (more than 4 cm), 
should not be considered as a contraindication to vaginal delivery.
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ОБОСНОВАНИЕ
В настоящее время вопрос о выполнении миомэк-

томии в прегравидарном периоде у пациенток репро-
дуктивного возраста остается в центре внимания оте-
чественных и зарубежных исследователей, так как это 
заболевание относится к числу наиболее распростра-
ненных среди доброкачественных опухолей миометрия. 
В популяции миома встречается у 20–50 % женщин, ча-
стота встречаемости повышается с увеличением возрас-
та, а по данным патологоанатомических исследований, 
миому матки выявляют у 80 % женщин [1]. В репродук-
тивном возрасте частота миомы достигает 70 %, и в на-
стоящее время отмечается рост частоты встречаемости 
миомы матки у молодых женщин до 30 лет, не реализо-
вавших репродуктивную функцию [2].

С миомой связывают от 5 до 10 % случаев женско-
го бесплодия [3]. Негативное влияние миомы матки 
на женскую репродуктивную функцию может проявлять-
ся при зачатии, вынашивании ребенка, а также в про-
цессе родоразрешения [4]. Таким образом, проблема 
миомы матки и беременности по-прежнему актуальна. 
Это связано также с заметным омоложением пациен-
ток с миомой и с все более поздним планированием 
беременности современными женщинами. Течение бе-
ременности, родов и послеродового периода у женщин 
с миомой сопровождается целым рядом осложнений: 
нарушением питания миоматозного узла, угрозой пре-
рывания беременности, привычными выкидышами и не-
вынашиванием, плацентарной недостаточностью и, со-
ответственно, хронической гипоксией и гипотрофией 
плода. Роды у женщин с миомой матки нередко ослож-
няются преждевременным излитием околоплодных вод, 
дискоординацией и слабостью родовой деятельности, 
ранними послеродовыми кровотечениями и субинволю-
цией матки. В 30–40 % роды заканчиваются операцией 
кесарева сечения, в 15 % случаев сопровождающегося 
миомэктомией, а у 30 % пациенток производят надвла-
галищную ампутацию матки [5].

На сегодняшний день основным методом лече-
ния миомы является хирургический. Большинство со-
временных клинических рекомендаций указывает 
на то, что консервативная миомэктомия позитивно влия-
ет на детородную функцию, повышает вероятность вына-
шивания беременности, ее следует выполнять в качестве 
прегравидарной подготовки [6]. Часто в таких случаях 
определяющим показанием для миомэктомии служит 
фактор планирования беременности, а не классические 
показания, такие как размеры узла, его локализация, 
скорость роста миомы [7]. Однако существует и противо-
положное мнение, его сторонники ставят под сомнение 
целесообразность миомэктомии у нерожавших женщин, 
учитывая формирование послеоперационного рубца 
мио метрия, который становится более значимым ослож-
нением беременности и родов, чем сама миома [8].

Для консервативного лечения миомы матки с 2012 г. 
используют селективные модуляторы прогестероновых 
рецепторов, которые прямо воздействуют на лейоми-
ому, подавляя клеточную пролиферацию и индуцируя 
апоптоз, что приводит к уменьшению размеров узлов; 
они могут быть назначены как в качестве предопера-
ционной подготовки, так и в качестве монометода [9]. 
Доказано, что улипристал позволяет сохранить фертиль-
ность при наличии миомы. Вместе с тем разработанные 
в последние десятилетия новые методические подходы 
к диагностике (ультразвуковое исследование, магнитно-
резонансная томография — МРТ и др.) и терапии миомы 
(агонисты гонадотропин-рилизинг-гормонов, селектив-
ные модуляторы прогестероновых рецепторов, лапа-
роскопическая миомэктомия, новые малоинвазивные 
высокотехнологичные хирургические вмешательства  — 
эмболизация маточных артерий и фокальная ультразву-
ковая абляция миоматозных узлов, позволяющие сохра-
нить и орган и его функцию), противоспаечные барьеры, 
а также современные методы оценки состояния рубца 
после миомэктомии позволяют по-новому подойти к ре-
шению названной проблемы.

В этих случаях особенно важны оптимизация пре-
гравидарной подготовки женщин с миомой матки, раз-
работка альтернативных подходов к хирургическому 
вмешательству. В настоящем исследовании проанализи-
рованы особенности репродуктивной функции, течения 
беременности и родов у женщин после лапароскопиче-
ской миомэктомии и у женщин с неоперированной ми-
омой с целью обосновать выбор дифференцированного 
подхода к прегравидарной подготовке женщин с мио-
мой матки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа одобрена этическим комитетом ФГБНУ НИИ 

АГиР им. Отта (протокол № 58 от 31.01.2017).
Основную группу составили 60 пациенток с рубцом 

на матке, которым была выполнена миомэктомия ла-
пароскопическим доступом в отделении оперативной 
гинекологии ФГБНУ «НИИ АГиР им. Д.О. Отта». Крите-
рии включения: женщины в возрасте 25–46  лет, у ко-
торых беременность наступила в естественном цикле 
или с помощью программ вспомогательных репро-
дуктивных технологий (ВРТ), доношенный срок бе-
ременности (37–41  нед.), рубец на матке после лапа-
роскопической миомэктомии по поводу субсерозной 
или интрамуральной миомы матки размером от 3  до 
10 см, количество миоматозных узлов от 1 до 3, инфор-
мированное согласие на проведение исследования. 
Критерии исключения: наличие в анамнезе оперативных 
вмешательств по поводу наружного генитального эндо-
метриоза, миомы матки и реконструктивно-пластических 
операций, абдоминального родоразрешения путем опе-
рации кесарева сечения, а также наличие аденомиоза, 
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интрамурально-субмукозный и субмукозный тип миомы 
матки. Исключены также пациентки с тяжелой сома-
тической патологией, в том числе сахарным диабетом 
1-го и 2-го типов, нарушениями свертываемости кро-
ви. Все пациентки основной группы были впоследствии 
родоразрешены путем операции кесарева сечения 
по классической методике — интраперитонеального ке-
сарева сечения с поперечным разрезом в нижнем сег-
менте матки в родильном отделении ФГБНУ «НИИ АГиР 
им. Д.О. Отта» с 2017 по 2018 г.

В группу сравнения вошли 30 женщин в возрасте 
25–46 лет, не подвергавшихся хирургическому лече-
нию, с субсерозной или интрамуральной миомой мат-
ки размером от 3 до 10 см, количеством миоматозных 
узлов от 1 до 3, с доношенным сроком беременности. 
Беременность в этой группе наступила в естествен-
ном цикле или с помощью программ ВРТ. Критериями 
исклю чения были оперативные вмешательства в анам-
незе по поводу наружного генитального эндометриоза, 
миомы матки, реконструктивно-пластические операции, 
абдо минальное родоразрешение путем операции кеса-
рева сечения, аденомиоз, интрамурально-субмукозный 
и субмукозный тип миомы матки.

Всем пациенткам основной группы выполнена миом-
эктомия с применением лапароскопического доступа 
с помощью комплекта оборудования KarlStorz (Гер-
мания). Операции проводили под эндотрахеальным 
наркозом. Для выполнения данного хирургического 
вмешательства использовали стандартизированную 
хирургическую технику, основной задачей которой 
была минимизация травмы миометрия и формирова-
ние в дальнейшем полноценного послеоперационного 
рубца на матке. Для гидропрепаровки применяли рас-
твор адреналина и метилэргобревина. Указанная хи-
рургическая тактика позволяет максимально уменьшить 
интраоперационную кровопотерю. Проводили также 
механическую гидродиссекцию интактного миомет-
рия от капсулы миоматозного узла, что в дальнейшем 
облег чало энуклеацию миомы. При интрамуральной ло-
кализации миомы разрез выполняли таких размеров, 
чтобы через него не представляло особых сложностей 
энуклеировать узел. Для минимизации электрохирурги-
ческой и термической травмы миометрия использовали 
ультразвуковую энергию  — гармонический скальпель 
Ultracision (ETHICON). При наличии крупных питающих 
узел сосудов осуществляли их биполярную коагуляцию 
и пересечение. Во всех случаях миоматозный узел уда-
ляли интракапсулярно с оставлением псевдокапсулы 
лейомиомы, что при глубоком расположении транс-
муральных миоматозных узлов позволяло избежать 
вскрытия полости матки. Для быстрого, эффективного 
и безопасного извлечения миоматозного узла из брюш-
ной полости проводили морцелляцию миоматозного 
узла. Применяли синтетический рассасывающийся ма-
териал. При глубоком интрамуральном расположении 

лейомиомы с целью профилактики образования гематом 
в области ложа удаленного миоматозного узла дефект 
миометрия ушивали послойно с наложением нескольких 
рядов эндошвов. С целью исключения развития спаек 
и предупреждения трубно-перитонеального бесплодия 
выполняли хромгидротубацию. Использовали противо-
спаечные барьеры InterceedR — оксид регенерированной 
целлюлозы. 

Через 6–12 мес. после лапароскопической миомэк-
томии всем пациенткам выполнено МРТ органов малого 
таза с контрастированием. 

Статистический анализ полученных данных прово-
дили в программе Microsoft Excel 2017 (Microsoft Corpo-
ration, США) и STATISTICAV.10 (StatsoftInc., Tulsa,  США). 
Методы дескриптивной статистики включали оценку 
среднего арифметического и его ошибки, а также ча-
стоты встречаемости признаков с дискретными значе-
ниями. Различия значений количественных показателей 
между группами оценивали при помощи t-критерия 
Стьюдента. Показатели, измеренные в номинальной 
шкале, сопоставляли с использованием критерия со-
гласия Пирсона (χ2), при малых выборках данный 
критерий рассчитывали с поправкой Йейтса. При про-
ведении  множественного сравнения применяли апо-
стериорный метод Бонферрони. Корреляционный ана-
лиз выполнен с помощью оценки ранговой корреляции 
Спирмена.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Изучены акушерско-гинекологический и соматиче-

ский анамнез, особенности течения и характера ослож-
нений настоящей беременности и родов у беременных 
с рубцом на матке после консервативной миомэктомии 
и у беременных с миомой матки, не подвергавшихся хи-
рургическому лечению.

С целью определения однородности обследуемых 
групп пациенток были оценены средние показатели 
возраста и индекса массы тела (ИМТ). Средний возраст 
женщин во всех группах варьировал в пределах от 25 
до 46 лет и достоверно не различался (33,7 ± 4,3  года 
в основной группе и 32,0 ± 5,1  года в группе срав-
нения). Средний ИМТ обследуемых женщин во всех 
группах варьи ровал в пределах от 18,6 до 32 кг/м2 
и также достоверно не различался между группами 
(27,7 ± 4,7  кг/м2 в основной группе и 26,3 ± 5,3  кг/м2 
в группе сравнения). Таким образом, обе группы не раз-
личались достоверно по возрасту и ИМТ, что позволяет 
считать, что эти факторы существенно не влияли на ре-
зультаты исследования.

При изучении особенностей акушерско-гинекологи-
ческого анамнеза установлено, что группы значитель-
но различались по степени его отягощенности. Гине-
кологические заболевания отмечены у 80 % женщин 
в основной группе и у 40 % в группе сравнения, то есть 
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в группе сравнения они встречались в 2 раза реже. Сум-
марные данные по отягощенности гинекологического 
анамнеза представлены в табл. 1.

Приведенные в табл. 1 данные показывают, что по та-
ким показателям, как частота полипов и гипер плазии 
эндометрия, достоверной разницы между группами 
не обнаружено. Достоверные различия были выявлены 
по частоте эктопии шейки матки, которая чаще встреча-
лась в группе женщин без лечения миомы матки по срав-
нению с основной группой (70 и 40 %  соответственно), 
а также наблюдалась тенденция к более высокой часто-
те искусственных абортов, показатель которой в группе 
сравнения (46,7 %) был выше, чем в основной (31,7 %). 
Можно предположить, что у женщин, не подвергавших-
ся оперативному вмешательству, вероятно, имеет зна-
чение более высокая фертильность. По всей видимости, 
более частая встречаемость у женщин группы сравнения 
эктопии шейки матки связана с более высокой частотой 
у них искусственных абортов. Как извест но, одна из при-
чин эктопии — искусственные аборты, осложнением ко-
торых являются инфекции полового тракта [10]. Что ка-
сается внематочной беременности, зарегистрированной 
в трех из 60 случаев у женщин основной группы и отсут-
ствующей в группе сравнения, то для окончательных вы-
водов необходимо дальнейшее исследование и набор 
большего объема материала. У женщин в основ ной груп-
пе в 2 раза чаще отмечены случаи самопроизвольного 
выкидыша, по сравнению с группой сравнения, а имен-
но в 43,3 %  случаев против 20 % (χ2 = 5,49, p = 0,02). 
Как известно, самопроизвольный выкидыш может 

в дальнейшем отри цательно влиять на репаративные 
процессы миометрия.

Оценка соматических заболеваний обследуемых 
женщин представлена в табл. 2. У обследованных па-
циенток часто выявляли заболевания сердечно-сосуди-
стой, мочевыделительной, эндокринной систем и желу-
дочно-кишечного тракта. Однако достоверные различия 
по частоте встречаемости названных заболеваний меж-
ду обследуемыми группами отсутствовали, за исклю-
чением заболеваний мочевыделительной системы, ча-
стота которых в группе сравнения была в 3 раза выше, 
чем в контрольной (р < 0,001). Вероятно, длительное 
увеличение объема матки (за счет миоматозных узлов) 
неблагоприятно воздействует на уродинамику мочевых 
путей. Однако все эти заболевания не явились ни пока-
заниями, ни противопоказаниями к операции кесарева 
сечения.

При изучении локализации рубцов на матке после 
миомэктомии в основной группе и миоматозных узлов 
в группе сравнения (рис.  1) установлено, что примерно 
с одинаковой частотой миоматозные узлы были локали-
зованы по задней и передней стенкам матки. В основной 
группе несколько чаще, но не достоверно узлы распола-
гались по передней стенке. У пациенток группы срав-
нения миоматозные узлы достоверно чаще (χ2 = 4,31; 
р = 0,03) находились в области дна матки.

Что касается множественных узлов миомы, 
то они чаще встречались у пациенток в основной 
группе  — в 30 % случаев, в группе сравнения отмече-
ны в 13,3 % (χ2 = 3,21; р = 0,06) случаев. Это связано, 

Таблица 1. Акушерско-гинекологический анамнез у пациенток обследованных групп 

Показатель анамнеза

Группы

χχ2 pосновная (n = 60) сравнения (n = 30)

n % n %

Аборты 19 31,7 14 46,7 1,39 0,2
Самопроизвольный выкидыш 26 43,3 6 20 5,49 0,02
Внематочная беременность 3 5 – _ 0,59 0,4

Эктопия шейки матки 24 40 21 70 4,78 0,03
Полип эндометрия (оперативное лечение) 6 10 4 13,3 0,02 >0,5
Гиперплазия эндометрия 3 5 1 3,3 >0,5

Таблица 2. Структура экстрагенитальных заболеваний у обследованных пациенток 

Наименование патологии

Группы

χχ2 росновная (n = 60) сравнения (n = 30)

n % n %

Заболевания сердечно-сосудистой системы 13 22 8 27 0,09 >0,5
Заболевания желудочно-кишечного тракта 16 27 4 13 1,98 0,2
Заболевания мочевыделительной системы 11 18 17 57 11,3 <0,001
Заболевания эндокринной системы 40 67 19 63 0 >0,5
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по-видимому, с более обширными нарушениями глад-
комышечных структур матки у женщин основной груп-
пы вследствие эндометритов, метритов, осложнений 
искусст венных абортов, длительного использования 
внутриматочной спирали. Известно, что даже небольшие 
повреждения волокон миометрия могут быть причиной 
образования миоматозных узлов [3].

Через 6 мес. после хирургического лечения всем па-
циенткам из основной группы выполнено исследование 
малого таза с помощью МРТ с динамическим контрасти-
рованием. При этом для оценки состояния миометрия 

в области рубца оценивали следующие параметры: 
толщину миометрия в области рубцовых изменений, 
толщину интактного миометрия стенки матки, где был 
удален миоматозный узел, объем матки. Результаты 
представлены в табл. 3.

В 95 % толщина миометрия в области рубцовых 
изме нений и толщина интактного миометрия стен-
ки матки, на которой располагался удаленный мио-
матозный узел, были анатомически состоятельны. 
При измерении толщины рубца на матке и толщины 
миометрия интактной стенки матки, где была выпол-
нена миом эктомия, также не наблюдалось признаков 
несостоятельности. Так, толщина рубца на матке после 
миомэктомии с помощью лапароскопического доступа 
не была меньше 0,3 см. Однако в 5 % случаев исследу-
емые величины соответствовали показателям несосто-
ятельности. Так, толщина участка миометрия в области 
рубца была менее 0,2  см. Особого внимания заслужи-
вает то, что в 40 % случаев отмечалось неравномерное 
накопление контраста миометрием в области рубцовых 
изменений. Через полгода после оперативного вмеша-
тельства в среднем объем матки по данным МРТ со-
ставлял 78,3 см3.

Представляло особый интерес выяснение фертильно-
го статуса пациенток репродуктивного возраста группы 
сравнения и пациенток основной группы. С этой  целью 
была изучена частота наступления беременности есте-
ственным путем или с помощью ВРТ (рис. 2). Оказалось, 
что в основной группе 22 (36,7 %) пациентки для насту-
пления беременности прибегли к методам ВРТ, в то вре-
мя как среди пациенток группы сравнения таких было 
только 2  — 6,7 % (χ2 = 12,8; р < 0,001). Из этого можно 
сделать вывод о безусловно негативном влиянии по-
следствий оперативного вмешательства на фертильный 
статус женщины.

Анализ течения беременности, 
родов и послеоперационного периода

При анализе частоты осложнений, возникающих 
во время беременности (табл.  4), мы прежде всего 
оценивали частоту и степень тяжести преэклампсии 
как наиболее опасного осложнения для матери и пло-
да. Умеренная преэклампсия в 2 раза чаще встреча-
лась в основной группе. Частота тяжелой преэклампсии 
в обследуемых группах достоверно не различалась. 
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Рис. 1. Локализация миоматозных узлов. * р = 0,03 по сравне-
нию с основной группой
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Рис. 2. Частота естественного зачатия и зачатия с примене-
нием методов вспомогательных репродуктивных технологий 
у пациенток исследуемых групп. * р < 0,001 по сравнению 
с  основной группой

Таблица 3. Результаты магнитно-резонансной томографии малого таза после выполнения лапароскопической миомэктомии

Показатель Значение

Толщина миометрия в области рубцовых изменений, мм 10,9 ± 0,92
Толщина интактного миометрия, мм 17,0 ± 0,72
Разница между толщиной интактного миометрия и толщиной рубца, мм 4,7 ± 0,23
Неравномерное накопление контраста в зоне рубцовых изменений, абс. (%) 24 (40 %)
Объем матки, см3 78,3 ± 1,3
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При анализе частоты гестационного сахарного диабета 
выяснилось, что в основной группе, для которой была 
характерна большая частота умеренной преэклампсии, 
частота гестационного сахарного диабета была почти 
в 2  раза выше и составила 41,7 %, тогда как в группе 
сравнения — 26,7 %, тем не менее статистический ана-
лиз не показал достоверной разницы между этими груп-
пами (p = 0,2). В то же время обращает на себя внима-
ние высокая частота гестационного сахарного диабета 
у женщин обеих групп по сравнению с общепопуляцион-
ной, составляющей 7–10 % [11], что заставляет обратить 
внимание на возможную связь между миомой матки 
и развитием гестационного сахарного диабета.

При оценке частоты возникновения хронической пла-
центарной недостаточности достоверные различия меж-
ду группами обнаружены не были. При анализе морфо-
логии плацент, выполненном в патологоанатомическом 
отделении ФГБНУ «НИИ АГиР им. Д.О. Отта», выясни-
лось, что вес, размеры, форма и гистологические осо-
бенности плаценты пациентов как в основной группе, так 
и в группе сравнения соответствовали сроку гестации. 
При этом в обеих группах отмечались умеренная степень 
инволютивно-дистрофических изменений, циркулятор-
ных расстройств, компенсаторно-приспособительных ре-
акций. В редких случаях наблюдались воспалительные 
изменения в плацентах у женщин в группе сравнения. 
Все это говорит об отсутствии влияния фиброматозного 

процесса на морфофункциональные характеристики пла-
центы обеих групп.

В основной группе все пациентки были родоразрешены 
операцией кесарева сечения, из них 83,3 % (50 беремен-
ных) — в плановом порядке, 16,7 % — экстренно, из кото-
рых до начала родовой деятельности и в родах 8,3 и 8,3 % 
соответственно. Структура показаний к кесареву сечению 
у женщин основной группы представлена в табл. 5.  

Как видно из табл. 5, в подавляющем большинстве 
случаев (в 75 %) пациентки из основной группы были 
родоразрешены операцией кесарева сечения в плано-
вом порядке по сочетанным показаниям, связанным 
с наличием акушерских осложнений; состояние рубца 
(его несостоятельность) явилось причиной оператив-
ного родоразрешения только в 5 % случаев. Основным 
показанием для плановой операции кесарева сечения 
у женщин с рубцом на матке после миомэктомии была 
преэклампсия, как тяжелая, так и умеренная, при отсут-
ствии эффекта от ее терапии. Что касается родоразре-
шения путем кесарева сечения при зачатии с помощью 
экстракорпорального оплодотворения, то в нашей работе 
этот показатель (25 %) незначительно превышал обще-
популяционный по РФ (17,9 %) и был ниже приводимо-
го другими авторами  — 33,7 % [12]. Следует отметить, 
что 10 пациенток (16,7 %), у которых планировали роды 
через естественные родовые пути, также были родораз-
решены оперативным путем. Это согласуется с мнением, 

Таблица 4. Частота встречаемости акушерских осложнений в исследуемых группах

Показатель
Группы

χχ2 р
основная (n = 60), % сравнения (n = 30), %

Тяжелая преэклампсия (1) 1,7 (3) 10,0 2,22 0,09
Умеренная преэклампсия (27) 45,0 (6) 20,0 6,37 <0,01
Гестационный сахарный диабет (25) 41,66 (8) 26,66 1,78 0,2
Хроническая плацентарная недостаточность (13) 21,66 (6) 20,0 0,01 >0,5

Таблица 5. Структура показаний к кесареву сечению у пациенток с рубцом на матке после миомэктомии

Показание (n) %

Плановое 
кесарево 
сечение

Несостоятельность рубца (3) 5
Сочетанные показания — совместно с рубцом

ЭКО ИКСИ (15) 25
Задержка развития плода, диабетическая фетопатия, тазовое предлежание 
плода, тугое обвитие пуповины вокруг шеи плода

(13) 21,7

Умеренная и тяжелая преэклампсия при отсутствии зрелости родовых путей (17) 28,3
Не связанные с рубцом

Рубцовая деформация шейки матки (1) 1,7
Предлежание плаценты 1,7

Экстренное 
кесарево 
сечение

Преждевременное излитие околоплодных вод при отсутствии зрелости родовых 
путей или при угрожающей гипоксии плода

(5) 8,3

Аномалия родовой деятельности и угрожающая гипоксия плода (3) 5
Клиническое несоответствие между размерами головки плода и тазом матери (2) 3,3

Примечание. ЭКО — экстракорпоральное оплодотворение; ИКСИ — итрацитоплазматическая инъекция сперматозоида.
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что даже рубцы, которые можно расценить как состоя-
тельные по анатомическим и морфологическим крите-
риям, в процессе родовой деятельности могут оказаться 
функционально неполноценными [13].

При анализе осложнений в родах у женщин с миомой 
матки (группа сравнения) были оценены частота прежде-
временного и раннего излития околоплодных вод, ано-
малий сократительной деятельности матки, дистресса 
плода. Установлено, что по большинству показателей 
данные, полученные при изучении характера и исхода 
родов у пациенток с миомой, не отличались от популя-
ционных: аномалии сократительной деятельности матки 
выявлены у (10 %) женщин, преждевременное излитие 
околоплодных вод зарегистрировано у 7 (23,3 %). Исклю-
чением явилась гипоксия плода в родах, произошедшая 
у 6 рожениц (20 %), которая превышала популяционный 
показатель (7–10 %) [14] более чем в 2 раза и потребо-
вала экстренного оперативного родоразрешения. Сре-
ди возможных причин этого осложнения родов можно 
рассматривать как гестационный сахарный диабет, так 
и миому. В итоге в группе сравнения родоразрешены 
через естественные родовые пути 22 пациентки (73, 3 %), 
операцией кесарева сечения — 8 (26,7 %). По сравнению 
с группой после миомэктомии, помимо дистресса плода, 
сочетанным показанием к экстренному оперативному ро-
доразрешению в 1 случае (3,3 %) послужило преждевре-
менное излитие околоплодных вод при отсут ствии зре-
лости родовых путей. Одна пациентка родоразрешена 
операцией кесарева сечения в плановом порядке в свя-
зи с низким расположением узла (3,3 %). Таким обра-
зом, у пациенток с неоперированной миомой гораздо 
больше шансы родить через естественные родовые пути 
(χ2 = 149, р < 0,0001).

Представляли интерес показатели состояния но-
ворожденных у женщин основной группы и группы 
сравнения. Достоверные различия по таким показате-
лям, как рост, вес, оценка по шкале Апгар, отсутство-
вали. В обеих группах показатель по шкале Апгар со-
ставил не менее 8 баллов. Это свидетельствует о том, 
что состояние репродуктивной системы женщин, пере-
несших лапароскопическую миомэктомию, и женщин, 

родоразрешение которых осуществлено без лечения 
миомы, не препятствует зачатию, вынашиванию и рож-
дению ребенка при условиях оказания своевременной 
и квалифицированной помощи акушеров-гинекологов. 
Вместе с тем полученные нами данные говорят о более 
высоком риске развития осложнений у женщин, кото-
рым была проведена миомэктомия: преэклампсии, ге-
стационного сахарного диабета, снижении фертильного 
статуса и, как следствие, оперативного родоразрешения.

В завершение работы мы провели дискриминантный 
анализ риска развития акушерских осложнений в за-
висимости от клинических признаков миомы и рубца 
после миомэктомии, наиболее значимые из которых 
представлены в табл. 6. Из таблицы видно, что наиболее 
неблагоприятными признаками, предрасполагающими 
к развитию акушерских осложнений и оперативному 
родоразрешению, являются множественные узлы, рас-
положение узла или рубца в дне матки, их сочетание 
с экстракорпоральным оплодотворением.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У 95 % женщин рубец на матке после миомэктомии 

был состоятельным, но все они были родоразрешены 
оперативным путем, преимущественно по сочетанным 
показаниям. Тем не менее они благополучно выносили 
беременность, с хорошим исходом для плода. У жен-
щин с миомой матки и ее консервативным ведением 
отмечена более низкая частота отягощенного гинеколо-
гического анамнеза и акушерских осложнений, и 73,3 % 
из них были родоразрешены через естественные родо-
вые пути. Несмотря на повышение риска кесарева се-
чения, наличие миомы матки даже большого размера 
(более 4  см) не следует рассматривать как противо-
показание к родам естественным путем. Это позволит 
снизить частоту оперативного родоразрешения, прежде 
всего неблагоприятно влияющего и на последующее 
осуществление репродуктивной функции, и на общее 
здоровье женщины в долгосрочном аспекте. Консер-
вативные методы лечения следует применять, если па-
циентка планирует сохранить фертильность и у нее нет 

Таблица 6. Влияние особенностей миомы или рубца после миомэктомии и связанных с ними характеристик на течение 
беременности и родов пациенток в двух исследуемых группах

Фактор риска Отношение шансов
Доверительный интервал 95 %

р
min max

Задняя стенка матки 1,14 0,48 2,70 >0,05
Передняя стенка матки 1,49 0,62 3,56 >0,05
Дно матки 5,96 1,09 32,72 <0,05
Множественная миома матки 2,52 1,00 6,33 <0,05
ВЗОМТ — 1,08 1,08 0,52 2,24 >0,05
ЭКО — 9,09 9,09 2,42 34,07 <0,01

Примечание. ВЗОМТ — воспалительные заболевания органов малого таза; ЭКО — экстракорпоральное оплодотворение.
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абсолютных показаний к миомэктомии. Следует также 
иметь в виду противопоказания к оперативному вме-
шательству. Таким образом, необходим дифференци-
рованный подход к решению вопроса о радикальном 
или консервативном ведении пациенток с миомой 
матки, особенно у первородящих, благодаря которому 
можно снизить частоту акушерских осложнений, свя-
занных с оперативным вмешательством, и сохранить 
полноценную репродуктивную функцию.
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