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Введение. Миома матки (ММ) диа-
гностируется у 25-30% женщин в воз-
расте старше 35 лет [1,6]. ММ в ряде 
случаев требует выполнения хирурги-
ческого или фармакологического лече-
ния [5,8]. Базовой задачей гинекологии 
является органосохраняющее лечение 
больных ММ, для чего применяют раз-
личные методики (консервативная 
миомэктомия, эмболизация маточных 
сосудов, фокусированная ультразву-
ковая аблация под контролем магнит-
но-резонансной томографии, анти-
рецидивная фармакотерапия и др.) 
[5,6]. Однако исключить рецидив ММ, 
неэффективность выбранного метода 
терапии, нежелательные побочные яв-
ления невозможно, что особенно акту-
ально у женщин, планирующих бере-
менность [2-6].

До настоящего времени предложе-
ны различные рекомендации по пре-
концепционной подготовке у женщин с 
различной патологией [4, 9-11]. Тем не 
менее единого руководства по прекон-
цепционной подготовке женщин с ММ, 
перенесших различные методы лече-
ния, нет. В отечественной литературе 
накоплен клинический опыт по особен-
ностям прогнозирования, диагностики 
и лечения осложнений гестации у жен-
щин с ММ [3,7].

Цель исследования: оценка эф-
фективности преконцепционной под-

готовки в профилактике осложнений 
гестации у женщин после консерватив-
ной миомэктомии.

Материалы и методы исследо-
вания. Представлено нерандомизи-
рованное, контролируемое, открытое 
исследование 300 женщин с ММ и про-
веденной ранее консервативной мио-
мэктомией. Критерии включения в ис-
следование: репродуктивный возраст, 
миома матки, консервативная мио-
мэктомия, произведенная в течение 
ближайших 12-24 мес., спонтанное на-
ступление беременности без примене-
ния вспомогательных репродуктивных 
технологий, бесплодие или невынаши-
вание беременности вследствие ММ 
в анамнезе, поздний репродуктивный 
возраст (ограничено время для попы-
ток реализации фертильности). 

Средний возраст обследованных 
женщин составил 33,4±3,2 года, дли-
тельность заболеванием ММ – 4,25±1,4 
года. В зависимости от того, была про-
ведена преконцепционная подготовка 
после консервативной миомэктомии 
или нет, женщины были распределены 
на две клинические группы. В I группу 
было включено 150 женщин, которым 
преконцепционная подготовка про-
водилась. Во II группу включено 150 
женщин, которым преконцепционная 
подготовка не проводилась. Выборка 
женщин с критериями включения про-
водилась в женских консультациях г. 
Краснодара и г. Новороссийска. Об-
следование и лечение проводилось с 
2010 по 2014 г. на базах гинекологиче-
ских отделений Перинатального цен-
тра ГБУЗ «Краевая клиническая боль-
ница №2», МУЗ «Родильный дом» №4 
(г. Краснодар) и МБУ «Перинатальный 
центр» (г. Новороссийск).

Женщины обеих групп были сопо-
ставимы по возрасту, гинекологиче-

ской, акушерской и экстрагенитальной 
патологии.

У женщин I группы хирургическое 
лечение в объёме консервативной ми-
омэктомии производилось авторами 
эндоскопическим доступом в плано-
вом порядке: при интерстициально-
субмукозной и субмукозно-интерсти-
циальной локализации (с небольшим 
интерстициальным компонентом) 
путем гистероскопической резекто-
скопии, в остальных случаях – путём 
лапароскопии (субсерозные узлы на 
ножке, субсерозно-интерстициальные 
с небольшим интерстициальным ком-
понентом) с наложением эндоскопиче-
ских швов, максимальным сопоставле-
нием раневых поверхностей на матке. 
В динамике выполнялось УЗИ транс-
вагинальным доступом. 

У женщин II группы так же хирур-
гическое лечение производилось эн-
доскопическим доступом в плановом 
порядке в объёме консервативной 
миомэктомии. Всем женщинам дан-
ной группы консервативная миомэк-
томия производилась в различных 
лечебных учреждениях г. Краснодара 
и Краснодарского края (Россия). Ин-
формация об особенностях ММ (коли-
честве узлов, их локализации, объёме 
матки и т.п.) до и после консерватив-
ной миомэктомии была получена из 
медицинской документации (амбу-
латорных карт, карт стационарного 
больного, протоколов УЗИ, операций). 
Часть женщин во II клинической группе 
игнорировали рекомендации, предло-
женные им после консервативной мио-
мэктомии по антирецидивной терапии 
ММ, и беременность у них наступила 
спонтанно. 

У женщин I группы выполнялось им-
муногистохимическое исследование 
удаленных миоматозных узлов, опре-
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делялась частота выявления мутаций 
р53, фактора Bcl-2 и Ki-67, интенсив-
ность экспрессии фактора Bcl-2.

После консервативной миомэкто-
мии с целью отсрочки беременности 
для регенерации миометрия, эндоме-
трия, антирецидивного лечения ММ 
назначались микродозированные ком-
бинированные оральные контрацепти-
вы (КОК) на период 9-12 мес.

Преконцепционная подготовка 
включала витамины группы В (В6 и 
В12), прием фолиевой кислоты, омега-
3-полиненасыщенных жирных кислот, 
прогестерона (дидрогестерон 20 мг в 
день во вторую фазу цикла) и прово-
дилась 2-3 мес. до предполагаемого 
фертильного цикла.

Для статистического анализа по-
лученных результатов исследова-
ния использовались статистические 
пакеты SPSS v15.0, Microsoft Excel 
2007. Рассчитывались числовые ха-
рактеристики вариационного ряда:  
N – число женщин; М – среднее (mean), 
m – стандартная ошибка среднего; до-
стоверность различных выборок (p)  
по t-критерию Стьюдента; относитель-
ный риск (relative risk, RR) с 95%-ным 
доверительным интервалом, чувстви-
тельность (Se) и специфичность (Sp). 
Для оценки эффективности прекон-
цепционной подготовки рассчитыва-
лось число больных, которых необхо-
димо лечить (number needed to treat, 
NNT) — один из показателей лечения 
(число женщин с ММ, которым необ-
ходимо провести преконцепционную 
подготовку для профилактики гестаци-
онных осложнений). 

Результаты и обсуждение. При из-
учении анамнеза заболевания ММ у 
обследованных женщин были опреде-
лены основные предпосылки для об-
ращения к гинекологу. У 62% женщин 
основной предпосылкой явилось на-
рушение менструально-овариальной 
функции, у 85 – характерный болевой 
синдром, у 10 – диагностировано на-
рушение питания миоматозного узла, 
у 24% – нарушение функции соседних 
органов. У абсолютного числа женщин 
(100%) миома матки явилась домини-
рующим фактором бесплодия.

При изучении особенностей репро-
дуктивной функции выяснилось, что 
только у 60% женщин групп сравнения 
в анамнезе имелись роды, 20% жен-
щин страдали бесплодием, у 16% от-
мечались самопроизвольные аборты. 
Обращает внимание наличие в анам-
незе у 76% обследованных женщин 
артифициальных абортов, что свиде-
тельствует о недисциплинированном, 

бесконтрольном отношении большин-
ства женщин к собственной репро-
дуктивной функции. Число абортов 
на одну женщину составило 3,7±2,09. 
Также при анализе контрацептивного 
анамнеза выяснилось, что КОК при-
нимали только 12% женщин, а преиму-
щественными методами контрацеп-
ции были выбраны барьерный метод 
(мужской презерватив), прерванный 
половой акт, ритмический (календар-
ный, биологический, температурный) 
метод. 

Исходные размеры (до консерва-
тивной миомэктомии) миоматозных 
узлов у женщин групп сравнения были 
сопоставимы в обеих группах, достига-
ли в максимальном диаметре 110 мм 
(45,82±20,76 мм). Количество узлов на 
одну женщину – от 3 до 11 (5,18±2,5). 
Из них: субсерозно-интерстициальных 
– 4,8±0,51, субсерозных – 1,46±0,34, 
интерстициальных – 1,0±2,05. После 
проведения миомэктомии количество 
неудаленных по различным причинам 
(небольшие размеры, локализация в 
области сосудистых пучков матки) ми-
оматозных узлов (интерстициальных) 
составило 3-5, размеры которых не 
превышали 15 мм. 

При иммуногистохимическом иссле-
довании удаленных миоматозных уз-
лов женщин I группы выяснилось, что 
частота выявления мутации p53 соста-
вила 21,4%, Bcl-2 – 85,7, Ki-67 – 64%. 
При наличии мутации Bcl-2 интенсив-
ность экспрессии данного фактора в 
54% случаев была слабая, в 46% – ин-
тенсивная.

Была проведена оценка временно-
го интервала между завершением ле-
чения и наступлением беременности 
(в I группе после прекращения приема 
КОК, во II группе -после консерватив-
ной миомэктомии). В I группе он со-
ставил в среднем 2,8 (от 1 до 5) мес., 
во II группе – 6 (от 1 до 14) мес. Отме-
тим, что в одном случае беременность 
наступила после консервативной 
миомэктомии в последующем мен-
струальном цикле, женщина впервые 
обратилась к врачу женской консуль-
тации в сроке беременности 15 нед.

При ультразвуковом контроле со-
стояния рубца на матке после кон-
сервативной миомэктомии у женщин I 
группы в преконцепционном периоде в 
миометрии визуализировались струк-
туры без четких контуров, средней 
эхогенности с точечными гиперэхоген-
ными включениями (предположитель-
но – шовный материал) с локусами 
кровотока или без локусов кровотока. 
Локусы кровотока определялись до 

3-го мес. после консервативной мио-
мэктомии, а через 6 мес. и позднее не 
определялись ни у одной женщины.

В I триместре беременности на 
основании допплерометрии оценива-
лось состояние маточно-хориональ-
ного кровообращения. Индекс ва-
скуляризации (VI) у женщин I группы 
составил в центральной зоне 6,4, в 
парацентральной – 6,0, в перифериче-
ской зоне – 6,2. У женщин II группы по-
казатели параметров допплерометрии 
были ниже: в центральной зоне индекс 
васкуляризации составил 5,7, в пара-
центральной – 5,0, в периферической 
зоне – 4,52. Данное отличие расцени-
валось как отсутствие достаточного 
сосудистого гетероморфизма в тканях 
формирующейся плаценты, как УЗ-
маркер риска первичной плацентар-
ной недостаточности.

При УЗИ отмечено, что объём хори-
она был сопоставим в обеих группах: 
у женщин I группы до 8 нед. беремен-
ности он составил 10,8 см3, до 13 нед. 
– 98,5 см3, у женщин II группы – 10,5 и  
97 см3 соответственно.

При оценке осложнений гестации в I 
триместре беременности (табл. 1) вы-
яснилось, что у женщин II группы ча-
стота угрожающего самоаборта была 
значительно выше (t=3.15; RR 1.719 
[1.332-2.219]; NNT=3.984; Se 0.634; Sp 
0.618). В ряде случаев потребовалась 
госпитализация до 25 дней. При том, 
что УЗ-признаки отслойки хориона раз-
личной степени выраженности в обеих 
группах выявлены с сопоставимой ча-
стотой, только у 10% женщин II группы 
имелись клинические признаки начав-
шегося самоаборта, что потребовало 
госпитализации от 12 до 27 дней. Об-
ращает внимание, что у 12% женщин I 
группы и 14% женщин II группы в I три-
местре беременности выявлена желе-
зодефицитная анемия легкой степени. 

Анализ осложнений гестации во 
II триместре беременности (табл. 1) 
установил более высокую частоту 
угрожающего (t=3.97; RR 3.0 [1.959-
4.594]; NNT=3.409; Se 0.750; Sp 0.604) 
самоаборта также у женщин II группы. 
Только в этой группе выявлены клини-
ческие признаки начавшегося самоа-
борта, и при УЗИ – признаки аномалий 
прикрепления плаценты (2% женщин).

Течение беременности в III три-
местре у женщин II группы было зна-
чительно более осложненным, чем 
в I группе (табл. 2). Так, у женщин II 
группы значительно чаще были выяв-
лены угрожающие преждевременные 
роды (t=3.24; RR 1.971 [1.395-2.783]; 
NNT=4.545; Se 0.663; Sp 0.583), пре-
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ждевременные роды (t=3.31; RR 4.833 
[2.067-11.302]; NNT=5.522; Se 0.829; 
Sp 0.543), умеренная преэкламп-
сия (t=2.42; RR 2.333 [1.332-4.089]; 
NNT=7.5; Se 0.7; Sp 0.54). Только у 
женщин II группы диагностирована 
тяжелая преэклампсия, преждевре-
менная отслойка нормально распо-
ложенной плаценты (ПОНРП), анома-
лии прикрепления плаценты. У 11% 
женщин этой группы присутствовали 
клинические признаки аномалий при-
крепления плаценты: у 7% женщин – 
placenta accretа, у 1 – placenta incretа, у 
2% – placenta percretа. Обращает вни-
мание тот факт, что во всех случаях 
аномалия прикрепления плаценты бе-
ременность наступила в первые 3 мес. 
после консервативной миомэктомии. 
УЗ-признаки хронической недостаточ-
ности отмечались у абсолютного чис-
ла женщин II группы и 86% женщин I 
группы.

При оценке клинического тече-
ния миомы матки при наступившей 
беременности нами было выявле-
но, что только во II группе у женщин 
произошло увеличение числа (от 3-5 
до 7 узлов) и/или размеров миома-
тозных узлов (от d=13-15 мм до d=38 
мм) (табл.3). Явился ли рост миомы 
матки при беременности следствием 
увеличения уровня прогестерона (эн-
догенного и экзогенного), в настоящем 
исследовании однозначно ответить не-
возможно. Для этого необходимо до-
полнительное определение прогесте-
роновой рециптивности миоматозных 
узлов. 

Оценить состоятельность рубца 
после консервативной миомэктомии 
при помощи УЗИ было затруднитель-
но. Только у 3% женщин II группы в III 
триместре беременности при УЗИ в 
миометрии по передней стенке матки 
определялись штрихи гиперэхогенно-
сти, локальное истончение миометрия 
до 1-2 мм с диаметром до 30 мм, что 
расценено как несостоятельность руб-
ца. Действительно, при лапаротомии с 
целью родоразрешения путем кесаре-
ва сечения визуализировался участок 
истончения матки в виде «ниши» до 
1-2 мм толщиной. При выборе мето-
да родоразрешения у женщин обеих 
групп учитывались абсолютные и от-
носительные акушерские показания. 
Учитывая консервативную миомэкто-
мию у женщин в анамнезе, роды че-
рез естественные родовые пути пред-
ставляли значительный риск и во II 
группе выполнялись значительно реже 
(р<0,01) (табл. 4). Поэтому при нали-
чии протокола операции с указанием 

Таблица 4

Таблица 3

Таблица 2

Таблица 1

Осложнения гестации в I и II триместре беременности

Осложнение беременности
ПП проведена  

(n=150) ПП нет (n=150)

Абс.число % Абс.число %
I триместр

Угрожающий самопроизвольный аборт 52 35 90 60*
Длительность госпитализации, койко-дни 10 (6-15) 15 (9-25)
Начавшийся самопроизвольный аборт нет 0 15 10
Длительность госпитализации нет 17 (12-27)
Отслойка хориона 20 13 15 10
Анемия 18 12 21 14

II триместр
Угрожающий самопроизвольный аборт 22 17 66 44*
Длительность госпитализации, койко-дни 11 (10-12) 16 (0-25)
Начавшийся самопроизвольный аборт нет 0 4 3
Анемия 8 5 10 7
УЗИ маркеры аномалий прикрепления плаценты нет 0 3 2

Примечание. В табл. 1-4 * – р<0,001 – сравнение показателей в группах сравнения.

Осложнения гестации в III триместре беременности

Осложнения беременности
ПП проведена 

(n=150) ПП нет (n=150)

Абс.число % Абс.число %
Угрожающие преждевременные роды 34 22 67 45*
Преждевременные роды 6 4 29 19*
Преэклампсия 15 10 35 23**

умеренная 15 10 33 22
тяжелая нет 0 2 1

Хроническая плацентарная недостаточность 129 86 150 100
ПОНРП нет 0 7 5
Предлежащие плаценты нет 0 15 10
Аномалии прикрепления плаценты по УЗИ нет 0 8 5
Аномалии прикрепления плаценты

нет 0

16 11
placenta accretа 11 7
placenta increta 2 2

placenta percreta 3 2

** – р<0,05 в группах сравнения.

Динамика роста миоматозных узлов при беременности

Осложнения беременности
ПП проведена 

(n=150) ПП нет (n=150)

Абс.
число % Абс.

число %

Увеличение числа узлов миомы матки 18 12 30 20
Вторичные изменения узлов (клинически) 8 5 16 11
Вторичные изменения узлов (только по данным УЗИ) 7 5 10 7

Методы родоразрешения

Метод родоразрешения
ПП проведена (n=150) ПП нет (n=150)
Абс. число % Абс. число %

Консервативные роды 35 23 12 8*
t=2.88

Кесарево сечение 115 77 138 92
Консервативная миомэктомия 89 59 95 63
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на небольшие размеры удаленного 
узла, отсутствии вскрытия полости 
матки и неосложнённом течении по-
слеоперационного периода при кон-
сервативной миомэктомии, отсутствии 
УЗ-признаков несостоятельности руб-
ца на матке, длительности интервала 
от консервативной миомэктомии до 
наступления беременности не менее 1 
года роды велись консервативно с по-
стоянным мониторным контролем со-
кратительной активности миометрия 
(гистерографии) и кардиоритмографии 
плода. 

При выполнении кесарева сече-
ния истончение миометрия в области 
предполагаемой консервативной ми-
омэктомии визуализировалось у 15% 
женщин I группы и 20% – II группы. Ло-
кализация рубцовой деформации мио-
метрия по задней стенке была только у 
5 и 8% женщин соответственно. Таким 
образом, целесообразность родораз-
решения путем операции кесарево се-
чение только с учетом рубца на матке 
после консервативной миомэктомии 
у большинства женщин может рас-
сматриваться как предмет дискуссии. 
Однако отсутствие достоверных не-
инвазивных методик, позволяющих 
гарантированно исключать несостоя-
тельность рубца на матке после кеса-
рева сечения во время беременности, 
заставляет клинициста относить по-
добные роды к высокому риску раз-
рыва матки, внутриутробной гибели 
плода, кровотечения. У 59% женщин I 
группы и 63% женщин II группы в ходе 
кесарева сечения была выполнена 
консервативная миомэктомия.

При оценке продолжительности 
родов у женщин I группы (n=35) и II 
группы (n=12) достоверно различия 
не выявлено: 8,6 (7-11) ч и 8,8 (8-11) ч 
соответственно. Аналогичная оценка 
была при подсчете продолжительно-
сти операции кесарево сечение: у жен-
щин I группы (n=115) – 71,4 (45-120) 
мин и у женщин II группы (n=138) – 69 
(50-100) мин.

При изучении осложненного тече-
ния родов заслуживает внимание тот 
факт, что только у 2 женщин II группы 
был своевременно диагностирован 
угрожающий разрыв матки. По таким 
осложнениям, как слабость или диско-
ординация родовой деятельности, обе 
группы были сопоставимы.

При оценке кровопотери при родо-
разрешении отмечается, что массив-
ная кровопотеря, более 20 мл/кг, была 
только у 2% женщин II группы, что 
было обусловлено аномалией прикре-
пления плаценты (placents percreta) 

(табл. 5). В остальных случаях крово-
потеря по количеству и ургентности 
у женщин обеих групп была сопоста-
вима. Причиной кровотечения во II 
группе у 5% женщин была ПОНРП, у 
10% – предлежание плаценты, у 11% 
– аномалии прикрепления плаценты. 
В остальных случаях причинами кро-
вотечения были гипотония матки и со-
четание факторов. 

Заключение. Проблема миомы 
матки в репродуктивном периоде со-
храняет свою актуальность для акуше-
ров-гинекологов. Остается множество 
нерешенных вопросов в плане выбора 
антирецедивной терапии ММ, опера-
тивного доступа при консервативной 
миомэктомии, необходимости совер-
шенствования эндоскопического экс-
тракорпорального завязывания узлов, 
совершенстования квалификации хи-
рургической бригады. Очевидна необ-
ходимость сохранения репродуктивно-
го здоровья женщиной, профилактика 
гинекологической патологии, дисци-
плинированного отношения женщины 
к назначенной терапии.

До настоящего времени сохраняет 
актуальность проблема эффективного 
восстановления репродуктивной функ-
ции, проведения преконцепционной 
подготовки, профилактики осложнений 
гестации у женщин с ММ и ассоцииро-
ванного с ним бесплодия. Очевидна 
необходимость усовершенствования 
системы мероприятий, направленных 
на улучшение исходов беременности 
и родов для матери и плода у женщин 
с ММ.
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Таблица 5
Объём кровопотери при родоразрешении

Объём 
кровопотери, 

мл/кг 
массы тела

ПП 
проведена 

(n=150)
ПП нет 
(n=150)

Абс. 
число % Абс. 

число %

5 7 5 9 6
5 – 8 40 27 32 21
8 – 10 47 31 44 30
10 – 15 54 36 60 40
15 – 20 2 1 2 1
Более 20 0 0 3 2


