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Введение
Миома матки наиболее распространенная доброка-

чественная опухоль женских половых органов, встреча-
ющаяся у 30-35%  [1] женщин репродуктивного возраста. 

Локализация миомы матки определяет частоту и 
тяжесть клинических проявлений заболевания. Субму-
козная миома нередко является причиной маточных кро-
вотечений, дисменореи и бесплодия, а также приводит к 
нарушению  процессов  имплантации, преждевременным 
родам, неудачам при ВРТ [2, 3, 4]. 

Гистероскопическая миомэктомия за последние 20 
лет приобрела статус «хирургической техники» и пре-
вращается в стандарт минимально инвазивной хирурги-
ческой процедуры для лечения субмукозной миомы [5]. 

Однако, использование резектоскопов, внутриматочно-
го шейвера, гистероэндоскопической операционной системы 
HEOS требует значительного расширения и нередко излишней 
травматизации цервикального канала [6]. В соответствии с 
современной нормативной базой выполнение операций с ис-
пользованием резектоскопов и другого оборудования должно 
проводиться в условиях гинекологического стационара.
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Резюме
На основании анализа 39 амбулаторных гистероскопических миомэктомий, выполненных гистероскопом малого диа-
метра (4-5 мм) и диодным лазером, разработана методика операции при субмукозной миоме 0 типа. Для проведения 
сравнительного анализа предложенной и традиционной методик миомэктомии пациентки были разделены на 2 основ-
ные и 1 контрольную группу, по 13 пациенток в каждой. Проведение операции по предложенной методике позволило 
уменьшить продолжительность оперативного вмешательства и снизить интраоперационную кровопотерю, в сравнении 
с традиционными методами миомэктомии, а так же избежать травматизации шейки матки. 
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Summary 
A new operating procedure of G0 submucous fibroid was developed based on the analysis of 39 office hysteroscopic 
myomectomies performed with small-diameter hysteroscope (4-5 mm) and diode laser. To conduct comparative analysis 
of the suggested and conventional technique of myomectomy patients were subdivided into 2 main groups and one control 
group, each group consisted of 13 individuals. The usage of the suggested technique during the surgery, as compared to the 
conventional techniques of myomectomies, made it possible to reduce the duration of the surgery, to decrease intraoperative 
blood loss, and to avoid traumatization of the cervix uteri. 	
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Использование для лечения внутриматочной пато-
логии гистероскопов небольшого диаметра (не более 5 
мм) является чрезвычайно важным с точки зрения про-
филактики травматизации шейки матки и предупрежде-
ния истмико-цервикальной недостаточности. Разработа-
ны методики удаления субмукозных миоматозных узлов 
диаметром до 2 см с использованием жесткого офисного 
гистероскопа и современных механических и электрохи-
рургических инструментов, размером 5 Fr [7]. В литера-
туре есть сообщения о применении  Nd-YAG лазера для 
аблации субмукозных миоматозных узлов, но использо-
вание лазерного оборудования в настоящее время огра-
ничено его высокой стоимостью [8]. В России до насто-
ящего времени в связи с недоступностью современного 
оборудования, миомэктомия нередко проводится без ви-
зуального контроля, с использованием ножниц и оконча-
тых щипцов. 

Целью нашего исследования явилась разработка 
амбулаторной, малоинвазивной и безопасной техники 
гистероскопической операции при субмукозной миоме 
матки 0 типа по классификации Европейской ассоциации 
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гинекологов эндоскопистов (1995 г.) с использованием 
жесткого  гистероскопа диаметром  4-5 мм и отечествен-
ного полупроводникового лазера. Проведение сравни-
тельной оценки традиционного и предложенного метода 
миомэктомии.

Материалы и методы 
Разработка методики удаления субмукозной мио-

мы матки 0 типа была проведена на основе анализа 39 
амбулаторных гистероскопических миомэктомий, вы-
полненных нами в период с 2015 по 2016 год в медицин-
ском центре, являющимся клинической базой кафедры 
акушерства и гинекологии ИДПО ФГБОУ ВО ЮУГМУ 
Минздрава России. 

Отбор пациенток осуществляли на основании дан-
ных ультразвукового исследования, проведенного перед 
гистероскопической миомэктомией. При ультразвуковом 
исследовании оценивали тип узла по степени его проник-
новения в миометрий, размеры миомы и ее локализацию. 
В исследование включали пациенток с 0 типом узла в со-
ответствии с классификацией Европейской ассоциации 
гинекологов эндоскопистов (1995 г.). Кроме того, данные 
ультразвукового исследования использовали для прогно-
зирования возможности и рисков гистероскопического 
вмешательства в соответствии с классификацией субму-
козных миоматозных узлов Lasmar et al. [9]. Информа-
цию, полученную при ультразвуковом исследовании, в 
последующем сопоставляли с гистероскопической кар-
тиной.

Предоперационная медикаментозная подготовка не 
проводилась.

Операции выполняли в малой операционной ам-
булаторного учреждения, оснащенной в соответствии с 
порядками оказания помощи по профилю «акушерство и 
гинекология» и «анестезиология и реаниматология». 

Оперативное вмешательство осуществляли под вну-
тривенной анестезией. 

Манипуляции в полости матки проводили в первой 
фазе менструального цикла. Использовался жесткий ги-
стероскоп диаметром 4-5 мм, имеющий каналы для ир-
ригации полости матки и инструментальный канал для 
полужестких инструментов диаметром 5 Fr (K.STORZ). 
Расширение полости матки осуществляли физиологиче-
ским раствором натрия хлорида с использованием ги-
стеропомпы. Миомэктомию проводили с применением 
отечественного полупроводникового лазера «Латус-К» 
(Санкт-Петербург), выходная оптическая мощность кото-
рого составляет от 0 до 30 Вт. Энергия лазера к тканям 
подводилась с помощью волоконного  световода диаме-
тром 600 мкм. 

Для проведения анализа все прооперированные па-
циентки были разделены на 3 группы. В 1 группу вошли 
13 пациенток, у которых миоматозный узел отсекали от 
стенки матки лазером и извлекали из полости матки под 
гистероскопическим контролем с помощью эндоскопиче-
ского полужесткого захватывающего зажима диаметром 
5 Fr, введенного в полость матки через инструменталь-
ный канал гистероскопа. Гистероскопическую миомэкто-

мию в этой группе проводили без расширения цервикаль-
ного канала. 2 группу составили 13 женщин, у которых 
миоматозный узел, после его отсечения от стенки матки 
с помощью хирургического лазера, был оставлен в по-
лости. Извлечь узел из полости матки не представлялось 
возможным из-за его достаточно крупных размеров. Опе-
ративное вмешательство проводили без расширения цер-
викального канала. 3 группа (контрольная) состояла из 13 
пациенток, которым операция проводилась традиционно, 
путем отсечения миоматозного узла от стенки матки, с 
последующим извлечением его из полости матки с помо-
щью окончатых щипцов, после расширения цервикаль-
ного канала. 

Статистическая обработка данных выполнена с ис-
пользованием программы IBM SPSS Statistics 19. Количе-
ственные показатели представлены средним значением и 
стандартным отклонением. Сравнение показателей про-
водилось с помощью непараметрического критерия Ман-
на-Уитни. Для номинальных показателей рассчитывали 
абсолютные значения и частоту в процентах. Проверку 
статистических гипотез проводили при помощи критерия 
Пирсона (χ2). Для двумерных таблиц использовали крите-
рий Фишера. Значение вероятности р равное или меньше 
0,05 принималось за статистически значимое.

Результаты и обсуждение
1 группу составили пациентки в возрасте от 31 до 44 

лет, (средний возраст 37,69±4,03) , 2 группу от 32 до 45 
лет (средний возраст 37,31±3,71), 3 группу от 27 до 62 лет 
(средний возраст 44,00±8,74).

Показания к операции у пациенток, входящих в дан-
ные три группы различались, что видимо объяснялось 
размерами субмукозной миомы. В 1 группе, у женщин с 
размерами миоматозного узла 8,92±4,14 мм, показанием 
для операции у 3 (23,1%) из 13 больных было нарушение 
менструального цикла, у 6 (46,1%) бесплодие (2 пациент-
кам миомэктомия была рекомендована перед ЭКО). У 4 
(30,8%) женщин этой  группы нарушений менструаль-
ного цикла и бесплодия не было, решение о проведении 
операции было принято после обнаружении субмукозной 
миомы при ультразвуковом исследовании. Во 2 и 3 груп-
пах (размеры миомы 24,15±3,01 и 21,54±5,97 мм) основ-
ным показанием к операции явилось нарушение менстру-
ального цикла. Оно наблюдалось у 10 (76,9%) пациенток 
2  и у 10 (76,9%) 3 группы. У 3 (23,1%) пациенток второй 
и 3 (23,1%) женщин третьей группы показанием для опе-
рации было выявление субмукозного миоматозного узла 
по данным УЗИ. Жалобы на бесплодие пациентки 2 и 3 
группы не предъявляли.  

При оценке субмукозной миомы и прогнозировании 
степени сложности гистероскопической миомэктомии 
использовался ряд показателей. Первый из них – степень 
проникновения узла в мышцу матки. В нашем исследо-
вании степень проникновения миомы в мышцу матки, в 
соответствии с классификацией Lasmar et al., во всех слу-
чаях оценивалась на 0 баллов,  так как мы разрабатыва-
ли технику оперативного лечения у пациенток с миомой 
матки тип 0. Кроме того, в соответствии с классификаци-



115№01 (156) january 2018 COLLECTION OF ARTICLES

GYNECOLOGY

ей Lasmar et al., учитывались размеры миоматозного узла 
и основания, связывающего узел со стенкой полости мат-
ки, а так же расположение миоматозного узла в полости 
матки. Оценка сложности гистероскопии проводилась в 
баллах.  Наибольшее количество баллов по данной клас-
сификации получили миоматозные узлы большого диа-
метра, на широком основании, расположенные в верхних 
отделах полости матки. Характеристика миоматозных 
узлов и оценка сложности гистероскопической миомэк-
томии у пациенток исследуемых групп представлена в 
таблице №1.

В соответствии с классификацией Lasmar et al. у 28 
пациенток сложность гистероскопического вмешатель-
ства была определена как низкая (0-4 балла), у 11 как вы-
сокая (5-6 баллов).

Из 13 пациенток 1 группы у 12 (92,3%) сложность 
гистероскопического вмешательства была расценена в 
соответствии с классификацией Lasmar et al. как низкая 
– 0-4 балла, у 1 (7,7%) как высокая – 5-6 баллов. Во 2 
группе у 5 (38,5%) больных как низкая, у 8 (61,5%) как 
высокая. В 3 группе у 11 (84,6%) как низкая, у 2 (15,4%) 
как высокая.

Таким образом, у пациенток 2 группы было проведе-
но больше сложных гистероскопических вмешательств. 
Как видно из данных, представленных в таблице №1, 

сложность гистероскопической миомэктомии определя-
лась прежде всего размерами субмукозной миомы. При 
крупных миоматозных узлах ограничены возможности 
манипуляций в полости матки и затруднено пересечение 
основания миоматозного узла с помощью хирургическо-
го лазера. Размеры миоматозных узлов были достоверно 
больше во 2 и 3 группах. Второй важный показатель, 
усложняющий проведение гистероскопической миомэк-
томии это диаметр основания миоматозного узла. Чем 
шире основание, связывающее узел со стенкой матки, 
тем больше времени уходит на его пересечение. Как по-
казывает наш опыт гистероскопических операций, этот 
показатель не имеет существенного значения при миомах 
небольшого диаметра – до 10 мм, но значительно услож-
няет проведение операции при миомах диаметром более 
20 мм. Во всех трех группах преобладали пациентки, у 
которых миоматозные узлы имели широкое основание, 
но этот показатель был значим для больных 2 и 3 группы. 
Расположение узла в полости матки еще один важный 
критерий определяющий сложность проведения гистеро-
скопической миомэктомии. Чем выше расположен узел 
в полости матки, тем сложнее пересечь его основание 
с помощью хирургического лазера. Особенно сложно 
разрушить лазером основание миоматозного узла, исхо-
дящего из дна матки. Существенной разницы в локали-

Таблица 1. Характеристика миоматозных узлов и оценка сложности гистероскопической миомэктомии.

Таблица 2. Продолжительность операции и кровопотеря при гистероскопической миомэктомии.
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зации миоматозных узлов в полости матки у пациенток 
изучаемых групп не было.  По нашему мнению, самым 
важным критерием, определяющим сложность проведе-
ния гистероскопической миомэктомии, при 0 типе узла, 
является размер субмукозной миомы. Такие показатели 
как ширина основания миоматозного узла, локализация 
узла в полости матки, имеют второстепенное значение. 
Их роль возрастает, если диаметр миомы превышает 20 
мм.

При анализе особенностей гистероскопической ми-
омэктомии было установлено, что статистически значи-
мые различия в продолжительности оперативного вме-
шательства наблюдались только у пациенток 1 и 3 групп 
(таблица №2). 

Средняя кровопотеря во время оперативного вмеша-
тельства в 1 и 2 группах была существенно ниже, чем в 3, 
но статистически значимая разница наблюдалась только 
между 2 и 3 группой. 

Нормализация состояния после внутривенной ане-
стезии у всех 39 пациенток происходило в среднем через 
30 минут. Среднее время пребывания пациенток в меди-
цинском амбулаторном учреждении не превысило 1 часа 
30 минут.

Особого внимания заслуживают пациентки 2 груп-
пы, у которых субмукозные миоматозные узлы были 
оставлены в полости матки после их отсечения от стен-
ки. В 11 (84,6%) случаях наблюдалось самопроизвольное 
изгнание узлов из полости матки. У 3 (23,07%) пациенток 
в течении первых суток после операции, у 8 (61,55%) в 
течении первых двух месяцев после оперативного вмеша-
тельства.  В 2 (15,38%) случаях миоматозные узлы были 
удалены из полости матки через 2 месяца в процессе 
офисной гистероскопии с использованием эндоскопиче-
ского инcтрумента диаметром 5 Fr, без предварительного 
обезболивания и расширения цервикального канала.

Изгнание миоматозных узлов из полости матки в 
течении первых суток не сопровождалось никакими кли-
ническими проявлениями. У 3 из 8 пациенток, у которых 
миоматозные узлы выделились из полости матки в тече-
нии двух месяцев после операции, отмечены жалобы на 
скудные межменструальные кровянистые выделения из 
половых путей, которые не доставили им существенного 
дискомфорта. Наши данные согласуются с исследовани-
ем  Sergio Haimovich et al. [10], в котором сообщается о 61 
прооперированной пациентке с различными типами суб-
мукозных миом. Операции проводились с использовани-
ем гистероскопа небольшого диаметра и хирургического 
лазера. Самопроизвольное изгнание миоматозных узлов 
из полости матки по данным этих авторов происходило в 
течении 68,2±16,5 дней, а послеоперационный период не 
сопровождался существенными жалобами. 

Весь материал, полученный в процессе оператив-
ных вмешательств, и узлы самопроизвольно выделивши-
еся из полости матки,  отправлялись на гистологическое 
исследование. Диагноз миомы матки был подтвержден 
гистологически во всех случаях.	

Анализ репродуктивных исходов пролеченных паци-
енток показал, что из 6 пациенток 1 группы, планировав-

ших беременность до гистероскопической миомэктомии, 
1 женщина после операции отказалась от планирования 
беременности в связи с изменением семейного статуса. У 
2 (40%) из 5 больных, планировавших беременность, она 
наступила в течении 2 лет после операции и закончилась 
нормальными своевременными родами, у 3 (60%) спон-
танная беременность не наступила, пациентки планиру-
ют обратится к проведению ВРТ. Пациентки 2 и 3 группы 
до оперативного лечения беременность не планировали, 
основным показанием для операции у них было наруше-
ние менструального цикла. Однако, после операции во 2 
группе запланировали беременность и завершили ее нор-
мальными родами 3 пациентки, в  3 группе 1 женщина.

Заключение
Таким образом, субмукозные миоматозные узлы 0 

типа могут быть удалены с использованием гистероскопа 
диаметром 4-5 мм и хирургического лазера. Узлы, диа-
метр которых не превышает 10 мм, могут быть отделены 
от стенки матки хирургическим лазером и удалены из 
полости матки без расширения и излишней травматиза-
ции цервикального канала. Манипуляция проводится под 
визуальным контролем и с минимальной кровопотерей. 
Миоматозные узлы, диаметр которых перевышает 10 мм, 
после отсечения от стенки матки хирургическим лазером 
могут быть оставлены в полости матки. Такие узлы впо-
следствии рождаются самопроизвольно в течении пер-
вых двух месяцев после проведенного оперативного вме-
шательства или могут быть извлечены из полости матки 
в процессе офисной гистероскопии, без расширения 
цервикального канала и проведения анестезиологиче-
ского пособия. Нахождение миоматозного узла в полости 
матки и дальнейшее его изгнание не сопровождается су-
щественными жалобами пациенток. На наш взгляд такой 
подход к проведению гистероскопической миомэктомии 
является более бережным, так как позволяет избежать 
расширения и травматизации шейки матки, а так же сни-
зить интраоперационную кровопотерю  с 11,15±19,99 мл 
(3 группа) до 2,46±3,23 мл (1 группа) и 1,62±1,39 мл  (2 
группа). Кроме того, такой подход к удалению субмукоз-
ных миоматозных узлов 0 типа является экономически 
выгодным,   так   как  не  требует  госпитализации  боль-
ной  в стационар, и удобным для пациенток. Данный под-
ход к лечению субмукозной миомы матки может быть ре-
комендован пациенткам, не планирующим беременность 
в дальнейшем. Несмотря на благоприятные репродуктив-
ные исходы у пациенток, запланировавших беременность 
после проведения гистероскопической мимомэктомии по 
предложенной нами методике, вопрос о влиянии пред-
ложенного метода оперативного лечения на миометрий, 
эндометрий и репродуктивный потенциал женщины тре-
бует дополнительного углубленного исследования.■
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