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Цель работы — оценить восстановление анатомической и функциональной целостности матки, а также крово-
обращения в сосудах матки и яичников после проведённой миомэктомии лапаротомным и лапароскопическим до-
ступами.
Материал и методы. В исследовании участвовали 58 пациенток с миомой матки; всем выполнена миомэктомия 
(31 пациентке лапароскопическим доступом, 27 больным — лапаротомным). Выбор операционного доступа не зави-
сел от размеров опухолевых узлов, их количества, локализации и сопутствующей соматической патологии. Средний 
возраст женщин составил 36,2 ± 5,9 года. Послеоперационное наблюдение проводили на 5–8-е сутки после операции, 
а также через 1 и 6 мес после проведённого лечения. Исследование структуры послеоперационных рубцов, а также 
кровотока в бассейне маточных и яичниковых артерий произведены в 3D-режиме с применением цветового доппле-
ровского картирования.
Результаты. Проведённые исследования не выявили достоверных различий в репарации миометрия оперированных 
маток, а также изменений кровотока в маточных и яичниковых артериях после миомэктомии, выполненной с помо-
щью двух разных (лапароскопического и лапаротомного) доступов. Сроки реабилитации пациенток и восстановления 
морфологической структуры матки также не имели значимых отличий и составили 6 мес для обеих исследуемых 
групп.
Заключение. Сроки и качество восстановления мышечной ткани матки, а также кровообращение в репродуктивных 
органах не зависят от доступа для хирургического вмешательства при адекватной квалификации хирурга и правиль-
ной оценке клинической ситуации.
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The aim of the study is to assess the restoration of anatomical and functional integrity of the uterus and the blood flow in the 
uterine and ovarian vessels after laparoscopic and abdominal myomectomy.
Material and methods. 58 patients aged 36.2 ± 5.9 year old with uterine myoma underwent myomectomy: 31 patients underwent 
laparoscopic myomectomy and 27 patients underwent abdominal myomectomy.
The selection of surgical approach didn´t depend on the size, the number and localization of uterine myomas and the patient´s 
concomitant pathology.
Postoperative assessment was performed on day 5th–8th after surgery and in 1 and 6 months after myomectomy. 3D ultrasound 
examination with color Doppler mapping was used to assess the structure of the uterine scars after myomectomy and the blood 
flow in the uterine and ovarian arteries.
Results. No significant differences were found in the processes of reparation of the uterus and in the blood flow in the uterine 
and ovarian arteries after laparoscopic or abdominal myomectomy. The time, required for the patients´ reabilitation and for 
the total restoration of the uterine morphological structure was about 6 months and was similar in both groups.
Conclusion. Restoration of the anatomical and functional uterine integrity and the blood flow in the uterine and ovarian 
arteries after myomectomy doesn´t depend on the surgical approach if myomectomy is performed by experienced surgeon after 
the correct assessment of the clinical situation.
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Миома матки в настоящее время является самой рас-
пространённой патологией органов женской репродук-
тивной системы [1–3]. В последние годы отмечен рост 
заболеваемости миомой матки во всех возрастных груп-
пах. По данным разных авторов частота миомы матки 
в популяции достигает 20–25%, а после 35 лет частота 
встречаемости этой патологии возрастает до 52% [4–8].

Современной тенденцией гинекологии является от-
сутствие чётких методов прогнозирования развития и 
течения миомы матки [9, 10]. Существенное увеличение 
частоты миомы матки в популяции, с одной стороны, 
и неуклонный рост возраста реализации репродуктив-
ного потенциала — с другой, диктует необходимость 
подбора адекватной тактики органосберегающего хи-
рургического лечения миомы матки у пациенток репро-
дуктивного возраста [1, 2, 4, 10, 11].

Материал и методы 
Под нашим наблюдением находились 58 пациенток с 

миомой матки. Из них 1-ю группу (n = 31) составили жен-
щины, которым выполняли миомэктомию лапароскопи-
ческим доступом, во 2-ю группу (n = 27) вошли пациент-
ки, которым миомэктомия произведена лапаротомным 
доступом. Группы были соспоставимы по количеству 
миоматозных узлов (1–8) и их локализации. Средний 
возраст больных составил 36,2 ± 5,9 года, при этом боль-
ше чем у половины пациенток (55,2%) возраст находился 
в пределах 30–39 лет. Анамнез заболевания к момен-
ту хирургического вмешательства составил в среднем 
4,5 ± 1,2 года; 29,3% больных страдали миомой в течение 
1 года. У большинства пациенток менструации были ре-
гулярными, лишь у 2 пациенток начиная с менархе на-
блюдались нарушения менструального цикла по типу 
олигоменореи. Вместе с тем начиная с периода полового 
созревания менструации были обильными у 51,7% боль-
ных, болезненными — у 25,9%. С началом за болевания 
менструальная функция у обследованных больных 
претерпела значительные изменения: 67,2% паци енток 
страдали меноррагиями, 8,6% — менометрорра гиями, у 
43,1% больных менструации стали болезненными.

Обращает на себя внимание низкий паритет обсле-
дованных больных: у 37,9% пациенток в анамнезе не 
было беременностей, у 62,1% больных не было родов. 

Диагноз ставили на основании бимануального вла-
галищного исследования (на момент хирургического 

лечения миомы размеры матки у больных составляли 
8,9 ± 4,5 нед беременности и варьировали в пределах 
5–16 нед беременности; при этом в 36,2% случаев встре-
чалось увеличение размеров матки до 7–8 нед беремен-
ности), а также при трансвагинальном и абдоминальном 
ультразвуковом исследовании. УЗИ проводилось до ле-
чения, на 5–8-е сутки после хирургического вмешатель-
ства, через 1 и 6 мес после проведённого лечения. При 
этом оценивали общие размеры матки, структуру мио-
метрия, определяли количество миоматозных узлов, их 
локализацию, размеры, структуру, отношение к полости 
матки. При визуализации яичников обращали внима-
ние на общие размеры и признаки их функциональной 
активности. Кроме того, проводили анализ допплеро-
метрических кривых скоростей кровотока в маточных, 
радиальных и яичниковых артериях пациенток. 

Всем 58 пациенкам миомэктомию выполняли ла-
пароскопическим или лапаротомным доступом тради-
ционными методами под общей анестезией; техника 
операции не различалась в 1-й и 2-й группах с целью 
соблюдения равных условий исследования: над высту-
пающей частью миоматозного узла производили раз-
рез, миоматозный узел вылущивался. В подавляющем 
большинстве случаев хирург ограничивался одним 
разрезом на матке, из которого могли быть вылуще-
ны до 4 узлов. В остальных случаях разрезов на матке 
было 2 или 3. Разрезы на матке зашивали отдельными 
Z-образными швами синтетической рассасывающейся 
монофиламентной нитью (Monocryl или Biosyn) 1-0 и 
2-0 с послойным восстановлением и максимальным со-
поставлением тканей матки.

Результаты и обсуждение 
Нами не выявлено достоверных различий при про-

ведении хирургического вмешательства лапароско-
пическим и лапаротомным доступами: средняя про-
должительность операции составила в 1-й группе 
83,9 ± 19,7 мин, во 2-й группе — 94,1 ± 23,6 мин; крово-
потеря 116,7 ± 53,2 мл и 253,7 ± 95,1 мл соответственно. 

Послеоперационный период у прооперированных па-
циенток не отличался особенностями. Пациентки акти-
визировались через 8–12 ч после операции. Боли внизу 
живота и в обрасти послеоперационных швов носили не-
значительный характер и беспокоили всех проопериро-
ванных больных; продолжительность болевого синдро-
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ма после операции составила 24–72 ч; боли купировались 
ненаркотическими анальгетиками. У 59,5% больных 
после лапароскопической миомэктомии и у 77,8% боль-
ных после лапаротомической миом эктомии в первые 
2-е суток отмечалось повышение температуры тела до 
субфебрильных цифр. По данным клинического анализа 
крови лейкоцитоз (9,1–11,2 × 109/л) отмечен на 3-и сутки 
у 7,4% пациенток после миомэктомии, выполненной ла-
пароскопическим доступом, и у 14,8% пациенток после 
миомэктомии, проведённой лапаротомным доступом; 
на 8-e сутки количество лейкоцитов в периферической 
крови нормализовалось, и сдвигов в лейкоцитарной фор-
муле не было. Повышение СОЭ также отмечено только 
на 3-и сутки у 3,7% больных после лапароскопии и у 
14,8% — после чревосечения. К 8-м суткам показатели 
СОЭ нормализовались у всех про оперированных боль-
ных. Кровянистые выделения из половых путей носили 
скудный характер, не имели кли нического значения и 
отмечались с равной частотой (у 44,4%) вне зависимо-
сти от операционного доступа (табл. 1).

Пациентки выписаны на 6–9-е сутки после опера-
ции. Возвращение к бытовой деятельности отмечалось 
сразу после выписки, к труду — через 7–10 дней.

Для объективизации контроля за течением после-
операционного периода производилось 3D-УЗИ в ран-
ние и поздние сроки после операции. При динамиче-
ском наблюдении отмечено значительное уменьше-
ние всех трёх размеров матки на 4–7-е сутки (длина, 
переднезадний размер и ширина) от изначальных 
размеров, они составили: 57,8 ± 7,3 мм; 49,2 ± 4,1 мм; 
55,0 ± 6,1 мм соответственно. В дальнейшем прослежи-
вается незначительная динамика уменьшения размеров 
матки в течение последующих 6 мес: до 53,8 ± 4,3 мм; 
45,1 ± 3,0 мм; 51,0 ± 3,9 мм.

После операции по данным УЗИ размеры матки 
прогрессивно уменьшались, на 4–7-е сутки после про-
ведённого лечения миометрий имел неоднородную 
структуру за счёт лож удалённых узлов. В последу-
ющем, через 6 мес после операции, у большинства 
прооперированных пациенток (87,1% после лапаро-
скопического доступа и у 88,9% после чревосечения) 
область рубца на матке не визуализировалась. Раз-
меры яичников не претерпевали значимых измене-
ний по сравнению с исходными. Отмечено некоторое 
увеличение длины и переднезаднего размеров обоих 
яичников в раннем послеоперационном периоде. По-
видимому, это связано с фазой менструального цик-
ла и ростом доминантного фолликула к концу I фазы 
цикла, когда было проведено большинство контроль-
ных после операционных УЗИ (на 4–7-е сутки). С дру-
гой стороны, это свидетельствует об отсутствии отри-
цательного влияния хирургического вмешательства 
на функцию репродуктивной системы — кровообра-
щение, микроциркуляцию, иннервацию и гумораль-
ную регуляцию. 

Т а б л и ц а  1
Течение послеоперационного периода у проопериро-
ванных больных

Показатель
1-я группа  
(LS-миом-
эктомия)

2-я группа  
(LT-миом-
эктомия)

Лихорадка 51,9% 77,8%
Лейкоцитоз 3,7% 14,8%
Увеличение СОЭ 3,7% 14,8%
Кровянистые 
выделения

44,4% 44,4%

Послеоперационный 
койко-день

7,6 ± 2,2 8,7 ± 3,6

Т а б л и ц а  2
Показатели кровообращения в маточных и яичниковых артериях после миомэктомии в зависимости от опе-
рационного доступа

Показатель
LT-миомэктомия LS-миомэктомия

ПМА ЛМА ПМА ЛМА
ПИ 2,1 ± 0,6 2,1 ± 0,6 2,0 ± 0,5 2,0 ± 0,5
ИР 0,8 ± 0,1 0,8 ± 0,1 0,8 ± 0,1 0,9 ± 0,1
СДО 6,7 ± 3,4 7,8 ± 3,8 6,6 ± 4,0 6,7 ± 4,0
Vmax, мм/с 21,0 ± 16,6 20,9 ± 14,4 19,3 ± 14,9 17,0 ± 10,9
Vmin, мм/с 6,6 ± 3,9 7,1 ± 3,7 7,8 ± 4,0 6,0 ± 3,0

ПЯА ЛЯА ПЯА ЛЯА
ПИ 1,6 ± 0,7 1,5 ± 0,7 1,6 ± 0,6 1,5 ± 0,5
ИР 0,7 ± 0,2 0,7 ± 0,1 0,7 ± 0,1 0,8 ± 0,1
СДО 5,2 ± 2,6 4,7 ± 2,6 6,0 ± 3,0 5,5 ± 2,7
Vmax, мм/с 15,3 ± 6,8 15,3 ± 8,0 10,6 ± 7,2 10,3 ± 6,1
Vmin, мм/с 5,5 ± 2,7 5,2 ± 2,2 4,1 ± 2,2 4,1 ± 2,7

П р и м е ч а н и е .  ПМА — правая маточная артерия; ЛМА — левая маточная артерия; ПЯА – правая яичниковая артерия; 
ЛЯА – левая яичниковая артерия; ПИ — пульсационный индекс; ИР — индекс резистентности; СДО — систоло-диастолическое 
отношение; Vmax — максимальная скорость кровотока; Vmin — минимальная скорость кровотока.
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Сравнение данных допплерометрии сосудов матки 
и яичников до операции и после миомэктомии, выпол-
ненной различными доступами, не выявило достовер-
ных различий, то есть проведённая миомэктомия не 
оказала выраженного влияния на кровоток в сосудах 
органов малого таза вне зависимости от выбранного 
доступа (табл. 2).

Заключение
Полученные данные свидетельствуют об отсут-

ствии достоверных различий как в процессе хирурги-
ческого вмешательства, так и в течении раннего и позд-
него послеоперационных периодов вне зависимости от 
выбранного доступа — лапароскопического или лапа-
ротомного. Ни динамика уменьшения размеров матки, 
ни объективная визуализация послеоперационного 
рубца на матке, ни размеры яичников, ни допплероме-
трические показатели в бассейнах сосудов матки и яич-
ников не отличались при адекватном проведении отбо-
ра пациенток для лапароскопической миомэктомии или 
миомэктомии, проведённой лапаротомным доступом, 
и достаточной квалификации хирурга. Из этого мож-
но сделать вывод, что лапароскопический доступ при 
должной квалификации хирурга и соблюдении всех 
критериев отбора пациенток на лапароскопическую 
операцию является предпочтительным как наиболее 
щадящий, требующий меньших сроков реабилитации 
и востребованный современным обществом.
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