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Резюме
Введение. Миома матки – самое распространенное заболевание женской репродуктивной системы. При наличии показа-
ний основным органосохраняющим методом лечения является миомэктомия. Однако, по мнению многих исследователей, 
женщины, перенесшие консервативную миомэктомию, подвержены более высокому риску развития таких осложнений во 
время беременности, как предлежание плаценты, плацентарные нарушения и несостоятельность рубца на матке.
Цель. Выявить особенности течения беременности, родов и перинатального исхода у женщин с рубцом на матке после 
миомэктомии, которые получали прегравидарную подготовку. 
Материалы и методы. Ретроспективное исследование включало анализ 159 историй амбулаторного наблюдения женщин после 
консервативной миомэктомии, планирующих беременность, в т. ч. истории родов 109 беременных женщин в возрасте 29–40 лет, 
родоразрешенных в Перинатальном центре БУ «Окружная клиническая больница» г. Ханты-Мансийска с 2011 по 2021 г. c целью 
исследования особенностей течения беременности у женщин с рубцом на матке после консервативной миомэктомии. 
Результаты. При анализе данных были выявлены следующие статистически значимые различия между группами: первый 
триместр беременности у женщин с рубцом на матке в сравнении с контрольной группой чаще осложнялся предлежанием 
хориона, угрожающим самопроизвольным выкидышем, инфекцией мочевыводящих путей и ранним токсикозом (p < 0,05); 
во втором триместре беременности в 1-й группе чаще были угрожающие преждевременные роды и плацентарные нару-
шения (p < 0,05), большинство женщин с рубцом на матке после миомэктомии (77,8%) были родоразрешены посредством 
кесарева сечения в отличие от контрольной группы (9,7%) (p < 0,05). 
Выводы. Полученные нами данные о течении беременности, родов и перинатальных исходов после миомэктомии отразили 
необходимость и эффективность прегравидарной подготовки у данного контингента женщин. 

Ключевые слова: роды, прегравидарная подготовка, предлежание хориона, угрожающий самопроизвольный выкидыш, 
инфекция мочевыводящих путей, ранний токсикоз, кесарево сечение
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Abstract
Introduction. Uterine fibroids are the most common disease of the female reproductive system. If indicated, the main organ-
preserving method of treatment is myomectomy. However, according to many researchers, women who have undergone con-
servative myomectomy are at a higher risk of developing complications during pregnancy such as placenta previa, placental 
disorders, and uterine scar failure.
Aim. To identify the features of the course of pregnancy, childbirth and perinatal outcome in women with a uterine scar after 
conservative myomectomy who received pregravid preparation.
Materials and methods. A retrospective study included an analysis of 159 outpatient histories of women planning pregnancy 
after conservative myomectomy, including the birth histories of 109 pregnant women aged 29–40 years who delivered at 
the Perinatal Center of the Regional Clinical Hospital in Khanty-Mansiysk from 2011 to 2021 in order to study the characteris-
tics of the course of pregnancy in women with a scar on the uterus after conservative myomectomy.
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ВВЕДЕНИЕ

Одним из наиболее распространенных и пока недоста-
точно изученных заболеваний женской репродуктивной 
системы является доброкачественная опухоль – миома 
матки. Частота заболевания среди женщин репродук-
тивного возраста достигает 70% у белой нации и более 
80% у женщин африканского происхождения [1]. Пик за-
болеваемости миомой матки приходится к 50 годам, одна-
ко средний возраст выявления составляет 32–34 года [2]. 
В последнее время отмечается рост частоты встречаемости 
миомы матки у молодых женщин до 30 лет, которые еще 
не выполнили свою репродуктивную функцию [3].

Причины и  патогенетические механизмы развития 
миомы матки до конца не изучены. Широкое внедрение 
молекулярно-генетических методов исследования в совре-
менную медицину позволило получить принципиально но-
вую информацию о патоморфологических и гормональных 
причинах возникновения и развития миомы матки, а так-
же об особенностях генома, свидетельствующих о важной 
роли наследственности в развитии заболевания [4].

Клинические проявления, связанные с миомой мат-
ки, зависят от ее локализации и размера узлов. У 30–
40% женщин миома матки проявляется такими симптома-
ми, как аномальные (обильные) маточные кровотечения, 
гиперплазия эндометрия, и сочетается с болью, наруше-
ниями функций соседних органов, бесплодием [5]. Од-
нако у  большинства женщин заболевание протекает 
бессимптомно и обнаруживается случайно во время гине-
кологического осмотра или беременности. Миома матки 
у большинства женщин не препятствует наступлению бе-
ременности и развитию плода, но существенно повышает 
частоту таких осложнений беременности, как невынаши-
вание и некроз миоматозного узла [3].

Имеются данные, которые свидетельствуют о том, что 
субмукозные миомы любого размера и интрамуральные 
миомы более 4  см в диаметре значительно ухудшают 
фертильность и результаты вспомогательной репродук-
тивной терапии, поэтому требуют лечения с целью восста-
новления репродуктивной функции [6].

Тактика ведения и лечения пациентов с миомой мат-
ки в первую очередь зависит от локализации, размеров 
узла, темпа и характера роста миоматозных узлов, а так-
же от возраста пациентки и состояния ее репродуктивной 

системы. Существует множество способов консервативно-
го лечения миомы матки, однако основным методов лече-
ния все же остается хирургический [7, 8].

В настоящее время лечение миомы матки у женщин, 
которые желают выполнить репродуктивную функцию, 
остается сложной задачей. Золотым стандартом в этом 
аспекте является консервативная миомэктомия, которая 
может быть выполнена с помощью гистероскопии, лапа-
роскопии, лапаротомии или роботизированной помощи, 
каждая из которых имеет свои плюсы и минусы. Тип ис-
пользуемой миомэктомии в значительной степени зави-
сит от клинической картины, размера, количества и рас-
положения миомы [9].

По мнению многих исследователей, женщины, пере-
несшие консервативную миомэктомию, подвергаются бо-
лее высокому риску развития таких осложнений во время 
беременности, как предлежание плаценты, плацентарные 
нарушения и несостоятельность рубца на матке [10–13].

В научных исследованиях S.C. Khaw et al. консерватив-
ная миомэктомия является золотым стандартом для сохране-
ния фертильности с наилучшим исходом беременности [14].

Цель исследования – выявить особенности течения 
беременности, родов и перинатального исхода у женщин 
с рубцом на матке после миомэктомии, которые получали 
прегравидарную подготовку. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Исследование проводилось в условиях перинаталь
ного центра окружной клинической больницы г. Ханты-
Мансийска. На первом этапе исследования ретроспектив-
но было проанализировано 79 историй амбулаторного 
наблюдения женщин (период наблюдения с  2010 по 
2015 г.) после консервативной миомэктомии, планиру-
ющих беременность. Было определено, что частота вы-
кидышей у данного контингента составляла 36  (36,7%) 
в сравнении с показателями женщин, наблюдавшими-
ся в перинатальном центре, – от 13,2 до 14,7%. На ос-
новании вышеизложенных данных и  многочисленных 
результатов других исследований [15, 16] была опреде-
лена необходимость прегравидарной подготовки у дан-
ного контингента. На втором этапе исследования был 
проведен анализ истории наблюдения беременности, 
родов и  послеродового периода у  36  женщин после 

Results. When analyzing the data, the following statistically significant differences between the groups were revealed: the first 
trimester of pregnancy in women with a uterine scar compared with the control group was more often complicated by chorion 
presentation, threatened miscarriage, urinary tract infection and early toxicosis (p < 0.05); in the second trimester of pregnancy 
in group 1, there were more often threatening preterm labor and placental disorders (p < 0.05), the majority of women with a scar 
on the uterus after myomectomy (77.8%) were delivered by caesarean section, in contrast to the control group (9.7%) (p < 0.05). 
Conclusion. The data we obtained on the course of pregnancy, childbirth and perinatal outcomes after myomectomy reflected 
the need and effectiveness of preconception preparation in this contingent of women.

Keywords: childbirth, pre-pregnancy preparation, chorion presentation, threatening spontaneous miscarriage, urinary tract 
infection, early toxicosis, cesarean section
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консервативной миомэктомии и прегравидарной подго-
товки в течение 4–6 мес. Таким образом, основную груп-
пу составляли 36 женщин с рубцом на матке после кон-
сервативной миомэктомии (группа 1), средний возраст 
составлял 36 (33– 39) лет. В контрольную группу вошли 
72 женщины (группа 2) без рубца на матке, средний воз-
раст – 33 (31– 36) года. 

В соответствии со ст. 30–34, 61 Основ законодатель-
ства Российской Федерации об охране здоровья граждан 
от 22.07.1993 №5487-1, ст. 18, 20–22, 28, 41 Конституции 
Российской Федерации, обследуемые пациенты давали 
информационное добровольное согласие на выполнение 
диагностических исследований, а в соответствии с требо-
ваниями ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 «О пер-
сональных данных» №152-ФЗ – на обработку персональ-
ных данных.

Статистическая обработка выполнялась в пакете про-
грамм SPSS, Statistica 8.0., пакета анализа MICROSOFT 
EXSEL, программы StatTech v. 3.0.9  (разработчик  – 
ООО «Статтех», Россия).

Количественные показатели оценивались с помощью 
критерия Шапиро – Уилка (при числе исследуемых менее 
50) или критерия Колмогорова – Смирнова (при числе ис-
следуемых более 50). При отсутствии нормального распре-
деления описание проводилось с помощью медианы (Me) 
и квартилей (Q1–Q3). Сравнение двух групп по количествен-
ному показателю – с помощью U-критерия Манна – Уитни. 

Качественные данные описывались с указанием абсо-
лютных значений и процентных долей с помощью крите-
рия хи-квадрат Пирсона и критерия Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Обследуемые в  группах были сопоставимы по воз-
расту и не имели статистических отличий. Так, в группе 
с рубцом на матке средний возраст составлял 36 (33–39) 
лет, в группе без рубца на матке – 33 (31-36). Рост (сред-
ний показатель Ме) составлял 164 (158–164) см в группе 
с рубцом на матке после консервативной миомэктомии 
и 162 (160–166) см – в группе контроля без рубца на мат-
ке. Средние показатели массы тела в исследуемых группах 
были идентичными и составляли 65 (57–76) кг.

Сравнивая гинекологический анамнез женщин, было 
выявлено, что менархе во всех исследуемых группах 
было с 13 (12–14) лет. Частые менструации с интервалом 
менее 24 дней встречались у 8 (22,2%) и у 5 (6,9%) жен-
щин основной и контрольной групп (χ2 = 5,29; р = 0,02). 
Длительный интервал более 38 дней был в единичном 
случае у 1 (1,4%) у женщины без рубца на матке. Обиль-
ные менструации чаще встречались у женщин с миом
эктомией – у 18  (50%) в сравнении с группой контро-
ля – у 27  (37,5%), однако данные были статистически 
незначимы (χ2 = 1,54; р = 0,51).

Из гинекологических заболеваний хронический эндо-
метрит чаще встречался в группе с рубцом на матке после 
консервативной миомэктомии – у 7 (19,4%) в сравнении 
с группой контроля – у 2 (2,8%); диагноз был выставлен на 
основании патогистологического исследования (χ2 = 8,21; 
р = 0,01). Полипы эндометрия также статистически значи-
мо чаще встречались в группе женщин с рубцом на мат-
ке – у 4 (11,1%) в отличие от группы без рубца – у 1 (1,4%) 
(χ2  = 4,84; р  = 0,04). Эндометриоз чаще был выявлен 
в группе с рубцом на матке – у 6 (16,7%) женщин, в груп-
пе контроля – у 3 (4,2%) (χ2 = 4,57; р = 0,04). Сальпингоофо-
рит – у 5 (13,9%) и женское бесплодие – у 8 (22,2%), чаще 
встречались в группе женщин, в анамнезе у которых была 
консервативная миомэктомия, в сравнении с женщинами 
без данного вида оперативного вмешательства – 1 (1,4%) 
и 3 (4,2%) соответственно (табл. 1).

Дебют половой жизни у женщин с рубцом на мат-
ке был статистически значимо раньше и  составлял 
18 (17– 19) лет в сравнении с женщинами без рубца на 
матке – 19 (18–20) лет (р = 0,00). 

При анализе экстрагенитальной заболеваемости 
в анамнезе у женщин с рубцом на матке после консерва-
тивной миомэктомии обращает на себя внимание частая 
встречаемость железодефицитной анемии – у 11 (30,6%) 
женщин, в отличие от группы контроля, где данное за-
болевание встречалась в единичных случаях – у 4 (5,6%) 
(χ2 = 11,82; р < 0,00).

Все женщины с выявленной железодефицитной ане-
мией имели статистически значимые отличия в  ча-
стоте заболеваний желудочно-кишечного тракта, та-
ких как гастрит и  дуоденит, в  группе с  миомэктомией 

 Таблица 1. Гинекологическая заболеваемость у обследуемых женщин (МКБ-10), n (%)
 Table 1. Incidence of gynaecological diseases in the examined women (ICD-10), n (%)

Показатель Группа 1, n = 36 Группа 2, n = 72 χ2 d.f р

Воспалительная болезнь шейки матки (N72) 6 (16,7%) 4 (5,6%) 2,92 1 =0,08

Другие уточненные невоспалительные болезни шейки матки (N88.8) 8 (22,2%) 6 (8,3%) 3,86 1 =0,06

Воспалительная болезнь матки, кроме шейки матки (N71), – хронический эндометрит 7 (19,4%) 2 (2,8%) 8,21 1 =0,01*

Полип женских половых органов (N84) 4 (11,1%) 1 (1,4%) 4,84 1 =0,04*

Эндометриоз (N80) 6 (16,7%) 3 (4,2%) 4,57 1 =0,04*

Сальпингит и оофорит (N70) 5 (13,9%) 1 (1,4%) 6,79 1 <0,001*

Женское бесплодие (N97) 8 (22,2%) 3(%) 8,55 1 =0,01*

*Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
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в анамнезе – у 14 (38,9%) и лишь у 8 (11,1%) женщин в груп-
пе без консервативной миомэктомии (χ2 = 10,84; р < 0,001).

Варикозное расширение вен нижних конечностей 
встречалось чаще также в группе женщин с рубцом на 
матке после консервативной миомэктомии – 4  (11,1%) 
в  сравнении с  группой контроля – 3  (4,2%) (χ2  = 4,72; 
р < 0,05) (табл. 2).

Следует отметить, что в группе женщин с рубцом на мат-
ке была выполнена консервативная миомэктомия разными 
доступами, которые зависели от расположения и размеров 
узла, а также от их количества. Так, лапаротомический до-
ступ был выполнен у 15 (41,7%) женщин, лапароскопия – 
у 7  (19,4%), лапароскопическая робот-ассистированная 
миомэктомия была выполнена у 10 (27,8%) и гистероско-
пия – у 4 (11,1%). Особенности удаленных миоматозных уз-
лов у пациенток из 1-й группы представлены в табл. 3, 4.

В исследуемых группах одинаково часто беременность 
наступала самостоятельно или при помощи ВРТ-технологий. 

Так, в  группе контроля беременность после ЭКО была 
у 3 (8,3%) в сравнении с группой контроля – у 3 (4,2%). 

Прегравидарная подготовка включала ряд мероприя-
тий: прием фолиевой кислоты, калия йодида, препаратов 
железа и прогестерона (дидрогестерон или микронизиро-
ванный прогестерон), физиотерапию области малого таза 
и санаторно-курортное лечение (табл. 5). В группе жен-
щин после миомэктомии все (100%) получали фолиевую 
кислоту в составе витаминно-минеральных комплексов 
и препараты прогестерона, 21 (58,6%) женщина прини-
мала калия йодид в дозировке 200 мкг и 11 (30,6%) по-
лучали препараты железа, чуть меньше, чем у половины 
(47,2%) и у четверти (25%) женщин, проводилось физио-
терапевтическое и санаторно-курортное лечение соот-
ветственно. В группе женщин с рубцом на матке после 
миомэктомии в сравнении с контрольной группой стати-
стически значимо чаще использовались различные мето-
ды прегравидарной подготовки (p < 0,05).

 Таблица 5. Прегравидарная подготовка у исследуемых женщин, n (%)
 Table 5. Pregravid preparation in the examined women, n (%)

Показатель Группа 1, n = 36 Группа 2, n = 72 χ2 d.f р

Фолиевая кислота в составе витаминно-минеральных комплексов 36 (100%) 36 (50%) 24,797 1 <0,001*

Калия йодид 200 мкг 21 (58,3%) 24 (33,3%) 5,186 1 0,023*

Препараты железа 11 (30,6%) 4 (5,6%) 10,539 1 0,002*

Физиотерапия на область органов малого таза 17 (47,2%) 3 (4,2%) 26,701 1 <0,001*

Санаторно-курортное лечения (в т. ч. грязи на область органов малого таза) 9 (25%) 0 (0%) 16,500 1 <0,001*

Дидрогестерон 31 (86,1%) 5 (6,9%) 64,172 1 <0,001*

Микронизированный прогестерон (интравагинально) 5 (13,9%) 1 (1,4) 4,963 1 =0,026*

*Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

 Таблица 2. Сравнительная характеристика соматических заболеваний в анамнезе (МКБ-10) в исследуемых группах, n (%)
 Table 2. Comparative analysis of somatic diseases in past medical history (ICD-10) in the study groups, n (%)

Показатель Группа 1, n = 36 Группа 2, n = 72 χ2 d.f р

Железодефицитная анемия (D50) 11 (30,6%) 4 (5,6%) 11,82 1 <0,001*

Гастрит и дуоденит (К52.8) 14 (38,9%) 8 (11,1%) 10,84 1 <0,001*

Холецистит (К81) 4 (11,1%) 7 (9,7%) 0,05 1 =0,82

Цистит (N30) 4 (11,1%) 5 (6,9%) 0,52 1 =0,47

Гипотиреоз (Е03) 3 (8,3%) 3 (4,2%) 0,29 1 =0,58

Варикозное расширение вен нижних конечностей (I83) 7 (19,4%) 4 (5,6%) 4,72 1 =0,03*

Гипертоническая болезнь (I10) 4 (11,1%) 3 (4,2%) 1,78 1 =0,18

* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

 Таблица 3. Локализация удаленных миоматозных узлов 
согласно Международной федерации гинекологии и аку-
шерства (FIGO), n (%)

 Table 3. Location of excised uterine fibroids according 
to the International Federation of Gynecology and Obstetrics 
(FIGO), n (%)

FIGO 2 FIGO 4 FIGO 5 FIGO 8

4 (11,1%) 8 (22,2%) 16 (44,4%) 8 (22,2%)

 Таблица 4. Особенности миомы матки в основной группе, 
n (%)

 Table 4. Features of uterine fibroids in the treatment group, 
n (%)

Множествен-
ный рост

Быстрый 
рост узла

Размеры 
более 60 мм 
в диаметре

Центрипе-
тальный 

рост

Перешеечное 
расположе-

ние

3 (8,3%) 16 (44,4%) 14 (38,9%) 2 (5,6%) 9 (25%)
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Средний временной промежуток между оператив-
ным лечением и наступлением беременности составлял 
15 (9–25) мес., что было обусловлено эффективностью 
реабилитационных мероприятий. У большинства женщин 
беременность наступила спонтанно, у 3 (8,3%) – в резуль-
тате применения ВРТ.

При анализе течения первого триместра беремен-
ности было выявлено, что у женщин основной группы 
с рубцом на матке после консервативной миомэктомии 
статистически значимо чаще регистрировались такие ос-
ложнения беременности, как центральное предлежание 
хориона, определяемое при первом перинатальном скри-
нинге, угрожающий самопроизвольный выкидыш, клини-
чески проявляющийся кровянистыми выделениями из 
половых путей от скудных до умеренных, бессимптом-
ная бактериурия, выявляемая в обнаружение бактерий 
в диагностически значимом титре в двух последователь-
ных микробиологических (культуральных) исследованиях 
средней порции мочи (с разницей не более 14 дней), по-
лученной при мочеиспускании, в отсутствии клинических 
симптомов, ранний токсикоз, проявляющийся в виде рво-
ты беременных, легкой степени тяжести (табл. 6). 

Пациентки с угрожающим выкидышем получали ди-
дрогестерон в дозе 20 мг в сутки до исчезновения кровя-
нистых выделений из половых путей, при подтверждении 
диагноза «Бессимптомная бактериурия» – антибиотикоте-
рапию. Также все беременные после миомэктомии получа-
ли фолиевую кислоту в составе витаминно-минеральных 
комплексов в течение 1-го триместра.

Во втором триместре беременности были выяв-
лены следующие статистически значимые отличия 

в осложнениях беременности в основной группе: угрожаю
щие преждевременные роды, плацентарные нарушения, 
проявляющиеся в виде нарушения маточно-плацентарного 
кровотока (НМПК) (табл. 7).

В третьем триместре беременности статистически зна-
чимых отличий в осложнениях беременности у исследу-
емых выявлено не было. В единичном случае в группе 
с рубцом на матке после консервативной миомэктомии 
были ранние преждевременные роды (табл. 8).

Общая прибавка массы тела за период гестации не име-
ла статистически значимых отличий в исследуемых груп-
пах. В группе 1 данный показатель составлял 3 (8,3%) кг,  
в группе 2 – 4 (5,6%) кг.

В результате проведенного исследования было выяв-
лено, что средний срок родоразрешения в основной груп-
пе составлял 37,8 (36,1–38,2) нед., в группе контроля – 
38,4 (37,2–39,3) нед. Следует отметить, что у большинства 
женщин (28), имеющих в анамнезе рубец на матке, по-
сле кесарева сечения было оперативное родоразреше-
ние согласно клиническим рекомендациям [14]. Плано-
вое кесарево сечение было у 25 женщин и у 3 – экстренно. 
Неотложное оперативное родоразрешение было прове-
дено в связи с аномалиями родовой деятельности. В груп-
пе женщин без рубца на матке через естественные родо-
вые пути было родоразрешено 65 женщин, у 7 проведено 
неотложное оперативное родоразрешение в связи со сла-
бостью родовой деятельности и гипоксией плода и у 2 – 
в плановом порядке в связи с тазовым предлежанием пло-
да с массой тела более 3600 г. У одной женщины с рубцом 
на матке после консервативной миомэктомии были ран-
ние преждевременные роды в сроке 28–29 нед. (табл. 9). 

 Таблица 6. Течение первого триместра беременности, n (%)
 Table 6. The course of the first trimester of pregnancy, n (%)

Показатель Группа 1, n = 36 Группа 2, n = 72 χ2 d.f р

Предлежание хориона (О20.0) 6 (16,7%) 2 (2,8%) 6,31 1 =0,01*

Угрожающий самопроизвольный выкидыш (О03) 5 (13,9%) 1 (1,4%) 6,79 1 =0,01*

Инфекция мочевыводящих путей (О23) 9 (25%) 0 (0%) 16,5 1 <0,001*

Ранний токсикоз (О21.0) 5 (13,9%) 1 (1,4%) 6,79 1 =0,01*

Железодефицитная анемия легкой степени тяжести (О99.0) 6 (16,7%) 4 (5,6%) 3,29 1 =0,07

Гестационный сахарный диабет (О24) 4 (11,1%) 3 (4,2%) 1,78 1 =0,18

*Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

 Таблица 7. Течение второго триместра беременности, n (%)
 Table 7. The course of the second trimester of pregnancy, n (%)

Показатель Группа 1, n = 36 Группа 2, n = 72 χ2 d.f р

Угрожающие преждевременные роды (О47.0) 4 (11,1%) 0 (0%) 5,48 1 =0,02*

Инфекция мочевыводящих путей (О23) 3 (8,3%) 4 (5,6%) 0,29 1 =0,58

Железодефицитная анемия легкой степени тяжести (О99.0) 6 (16,7%) 10 (13,9%) 0,14 1 =0,70

Гестационный сахарный диабет (О24) 6 (16,7%) 7 (9,7%) 1,04 1 =0,30

Истмико-цервикальная недостаточность (О34.3) 3 (8,3%) 0 (0%) 3,47 1 =0,06

Плацентарные нарушения (О43) 8 (22,2%) 4 (5,6%) 6,31 1 =0,01*

*Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
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Анализ антропометрических показателей новоро-
жденных не выявил статистически значимых различий 
в исследуемых группах (табл. 10).

Показатель по шкале Апгар был ниже у детей в груп-
пе женщин с рубцом на матке в сравнении с контрольной 
группой, но данные не имели статистической значимости. 
Один новорожденный находился в реанимации в связи 
с ранними преждевременными родами и развитием РДС. 

Послеродовый период протекал в обеих группах без 
существенных особенностей, и при сравнении групп пока-
затели не имели статистической значимости. В единичных 
случаях встречались такие осложнения, как послеродо-
вое кровотечение, послеродовый эндометрит и тотальное 
нагноение послеоперационной раны у родильницы с ге-
стационным сахарным диабетом.

ОБСУЖДЕНИЕ 

В  гинекологическом анамнезе было выявлено, что 
у женщин после миомэктомии были более частые (с ин-
тервалом менее 24 дней) менструации (p < 0,05). При 
этом половина женщин из исследуемой группы и бо-
лее 1/3 из контрольной отмечали обильные менструа-
ции. С учетом вышесказанного у 11 (30,6%) женщин из 
1-й группы была выявлена железодефицитная анемия, 
а у женщин из 2-й группы – у 4 (5,6%) (p < 0,05). Получен-
ные данные подтверждают исследование Н.И. Стуклова 
с соавт.: анемия, причиной которой являлась миома мат-
ки, наблюдалась у 65% женщин (р < 0,001), госпитализи-
рованных в стационар для оперативного лечения [17]. 
Среди других гинекологических заболеваний у пациенток 
с рубцом на матке после миомэктомии чаще встречались: 
хронический эндометрит, полип женских половых орга-
нов, эндометриоз, сальпингит и оофорит, женское бес-
плодие (p < 0,05). ЖДА и сопутствующие гинекологиче-
ские заболевания в сочетании с рубцом на матке после 

миомэктомии являются важным поводом для преграви-
дарной подготовки с целью улучшения перинатальных 
исходов. Так, в последнее время у исследователей и прак-
тикующих врачей все больше доминирует правильное 
мнение о важности индивидуальной предгравидарной 
подготовки пациентки для благополучного течения бере-
менности и родов [18].

Установлено, что миомэктомия значительно увеличи-
вает частоту наступления беременности, когда миома мат-
ки является единственной причиной инфертильности [19]. 
Однако часто эти беременности имеют осложненное тече-
ние, а исходы не всегда успешны.

 Таблица 11. Особенности течения послеродового перио-
да, n (%)

 Table 11. Features of the course of the postpartum period, n (%)

Показатель Группа 1, n = 36 Группа 2, n = 72 χ2 d.f р

Послеродовое 
кровотечение 1 (2,8%) 4 (5,6%) 0,88 1 =0,34

Послеродовый 
эндометрит 3 (8,3%) 1 (1,4%) 3,05 1 =0,08

Тотальное нагноение 
послеоперационной 
раны

1 (2,8%) 0 (0%) 0,12 1 =0,72

* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

 Таблица 8. Течение третьего триместра беременности, n (%)
 Table 8. The course of the third trimester of pregnancy, n (%)

Показатель Группа 1, n = 36 Группа 2, n = 72 χ2 d.f р

Преждевременные роды 1 (2,8%) 0 (%) 0,12 1 0,72

Отеки беременных 4 (11,1%) 7 (9,7%) 0,05 1 0,82

Умеренная преэклампсия 2 (5,6%) 1 (1,4%) 1,42 1 0,23

Гестационный сахарный диабет (О24) 7 (19,4%) 10 (13,9%) 0,54 1 0,46

Плацентарные нарушения (О43) 8 (22,2%) 9 (12,5%) 1,64 1 0,20

*Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

 Таблица 10. Антропометрические показатели новоро-
жденных, Ме (Q1–Q3) 

 Table 10. Anthropometric characteristics of newborns, 
Me (Q1–Q3)

Показатель Группа 1, n = 36 Группа 2, n = 72 χ2 d.f р

Масса тела, г 3520 (2940–3780) 3608 (3010–3810) 2,56 1 =0,16

Рост, см 51,6 (51–54) 52,3 (51–53) 4,23 1 =0,08

*Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

 Таблица 9. Способы родоразрешения в обследуемых группах (МКБ-10), n (%)
 Table 9. Modes of delivery in the study groups (ICD-10), n (%)

Показатель Группа 1, n=36 Группа 2, n= 72 χ2 d.f р

Роды одноплодные, родоразрешение посредством кесарева сечения (О82) 28 (77,8%) 7 (9,7%) 51,9 1 <0,001*

Роды одноплодные, самопроизвольное родоразрешение в затылочном предлежании (О80.0) 8 (22,2%) 65 (90,3%) 51,9 1 <0,001*

Преждевременные самопроизвольные роды с досрочным родоразрешением (О60.1) 1 (2,8%) 0 (0%) 0,12 1 =0,72

*Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
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Выполненный нами анализ 79 историй амбулаторного 
наблюдения у женщин после консервативной миомэкто-
мии в период с 2010 по 2015 г. показал, что частота выки-
дышей у данного контингента составляла 36,7% (29 па-
циенток) в сравнении с показателями годовых отчетов 
работы перинатального центра г. Ханты-Мансийска – от 
13,2 до 14,7%. В когортном исследовании S. Shue et al. так-
же выявили высокую частоту (у 45,5%) самопроизвольно-
го выкидыша после оперативного удаления более 6 мио
матозных узлов, а  у  23,5% пациенток после резекции 
менее 6 узлов произошли преждевременные роды [15]. 
В.А. Хорольский с соавт. выявили, что у пациенток после 
миомэктомии без прегравидарной подготовки статисти-
чески значимо чаще беременность осложнялась в 1-м и 
2-м триместрах начавшимся самопроизвольным выкиды-
шем (p < 0,05), а в 3 – угрожающими преждевременными 
родами, аномалиями прикрепления и расположения пла-
центы, преждевременной отслойкой нормально располо-
женной плаценты (p < 0,05) [16]. В нашем же исследова-
нии не было выявлено статистически значимых различий 
между группами по преждевременным родам и осложне-
ниям в 3-м триместре беременности и в родах, что может 

быть результатом тщательной прегравидарной подготов-
кой женщин с рубцом на матке. Также важно отметить, что 
не было выявлено статистически значимых отличий меж-
ду группами по показателям шкалы Апгар и антропоме-
трии новорожденных (p > 0,05), что также свидетельствует 
об успешном планировании беременности.

Следует отметить, что у тех женщин, которым была про-
ведена предгравидарная подготовка в виде назначения 
фолиевой кислоты, калия йодита, препаратов прогестерона 
и санаторно-курортного лечения, были лучшие исходы бе-
ременности и родов, чем в группе с рубцом на матке, после 
консервативной миомэктомии, как и у здоровых женщин.

ВЫВОДЫ

Полученные нами данные о течении беременности, 
родов и перинатальных исходов после миомэктомии от-
разили необходимость и эффективность прегравидарной 
подготовки у данного контингента женщин. �
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