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РЕЗЮМЕ
Цель. Оценить преимущества лапароскопической миомэктомии с предварительной лапароскопической окклюзией вос-

ходящих ветвей маточных артерий (ЛСО ВВ МА) перед традиционной методикой у женщин, планирующих беременность. 
Материалы и методы. Выполнен проспективный анализ исходов 96 вмешательств – лапароскопической ми-

омэктомии у пациенток репродуктивного возраста с миомой матки. 
Результаты. Эхографический мониторинг рубца показал меньшую частоту неблагоприятных сонографических 

стигм после ЛСО МА к трем месяцам наблюдения и нивелирование различий – к полугоду.
Заключение. Лапароскопическая окклюзия ВВ МА повышает качество миомэктомии и вероятность формиро-

вания морфологически состоятельного рубца на матке. 
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SUMMARY
Aim. The aim of the study: to compare the effectiveness of traditional laparoscopic myomectomy to the one with an 

additional stage based on the analysis of echographic scar monitoring among fertile-interested patients.
Materials and methods. A prospective analysis of 96 surgical interventions was performed (laparoscopic myomectomy 

among reproductive-aged patients with uterine fibroids (UF). 
Results. Echographic scar monitoring showed a lower incidence of adverse sonographic stigma after laparoscopic 

occlusion of the ascending branches of the uterine artery (UA AB LSO) during three months’ time observation and a 
leveling of differences – during half a year.

Conclusions. UA AB LSO improves the quality of myomectomy and the probability of morphologically substantiated 
scar formation on the uterus. 

Keywords: uterine fibroids, laparoscopic occlusion of the ascending branches of the uterine artery 

Âведение
Многообразие современных методик лечения 

миомы матки (ММ) затрудняет выбор конкретно-
го вмешательства ввиду недостатка критериев 
преимуществ каждого из них, начиная с возмож-
ности рецидивов, наличия осложнений, ведения 
послеоперационного периода, сохранения репро-
дуктивной функции [1, 2]. Оптимизация органосо-
храняющих операций при ММ предусматривает 

совершенствование техники лапароскопического 
ушивания дефекта миометрия для минимизации 
термического воздействия и, как следствие, фор-
мирования полноценного послеоперационного 
рубца. Совершенствование методологии миомэ-
ктомии с помощью лапароскопической окклюзии 
восходящих ветвей маточных артерий (ЛСО ВВ 
МА) полагают эффективной для уменьшения ин-
траоперационной кровопотери [3, 4, 5]. 
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Основной причиной несостоятельности рубца 
на матке после миомэктомии во время беременно-
сти и родов является чрезмерное использование 
электрохирургической энергии, что приводит к ко-
агуляционному некрозу миометрия и способствует 
формированию грубого соединительнотканного 
рубца. Мониторинг состоятельности рубца на мат-
ке осуществляется с помощью «золотого» стандар-
та – эхографической оценки состояния миометрия 
в области послеоперационного шва с выделением 
сонографических маркеров его частичной или пол-
ной неполноценности [1, 2]. Процесс репарации 
рубца на матке зависит от ряда факторов: техно-
логии операции, выбора шовного материала, объ-
ема кровопотери и других аспектов квалификации 
хирургов. Нет четких данных и по срокам восста-
новления миометрия после органосохраняющих 
операций и сонографическим характеристикам 
рубцов на матке. Дискутируются особенности пер-
фузии матки с позиций активного использования в 
практике методики ЛСО ВВ МА [6, 7, 8]. 

Цель исследования: оценить преимущества 
лапароскопической миомэктомии с предваритель-
ной ЛСО ВВ МА перед традиционной методикой у 
женщин, планирующих беременность. 

Материалы и методы
Проспективно проанализированы результаты 

хирургического лечения 96 женщин репродуктив-
ного возраста с ММ, обследуемых по поводу бес-
плодия в базовой акушерско-гинекологической 
клинике Кубанского государственного медицин-
ского университета.

Для достижения поставленной цели были вы-
делены следующие группы: I группа – 40 женщин 
после лапароскопической миомэктомии с предва-
рительной ЛСО ВВ МА с целью сокращения объ-
ема кровопотери, II группа – 56 женщин после ми-
омэктомии по общепринятой методике. 

Средний возраст пациенток 30 лет. При сопо-
ставлении анамнестических данных по длитель-
ности бесплодия, давности возникновения миомы 
матки и выраженности клинических проявлений у 
пациенток I и II групп достоверных отличий выяв-
лено не было. 

В исследование были включены женщины с 
одиночными субсерозно-интерстициальными ми-
оматозными узлами диаметром от 6 до 7 см с ин-
трамуральным компонентом узла до 50%. Гормо-
нальная подготовка к операции не проводилась, 
так как в некоторых случаях нарушается диффе-
ренцировка тканей, что создает дальнейшие тех-
нические сложности. 

Критериями исключения явились общеприня-
тые противопоказания к лапароскопической миомэ-
ктомии: декомпенсированная экстрагенитальная 
патология, воспалительные процессы, онкология. 

Применялась традиционная газовая лапаро-
скопия с наложением пневмоперитонеума угле-
кислым газом посредством иглы Вереша. Лапаро-

скопический троакар вводится вслепую, боковые 
троакары для инструментов под визуальным кон-
тролем. После введения лапароскопа в брюшную 
полость последовательно проводилась ревизия 
органов малого таза и брюшной полости, при не-
обходимости – коррекция выявленной патологии.

При проведении миомэктомии руководствова-
лись общепринятыми принципами: минимизиро-
вать использование электрохирургической энер-
гии, приводящей к коагуляционному некрозу мио-
метрия; с целью избежать образования «ниш», а 
в последующем гематом в рубце, начинать уши-
вание с дна раны. Для рассечения миометрия над 
узлом и дальнейшего вылущивания узла пред-
почтение отдавали ультразвуковому скальпелю, 
преимуществами которого являются отсутствие 
необходимости смены инструмента для проведе-
ния коагуляции и рассечения тканей, чистки ин-
струмента от загрязнений, смены газа в брюшной 
полости в результате дымообразования.

У пациенток I группы с целью обеспечения 
временной гиповаскуляризации матки и, как след-
ствие, снижения интраоперационной кровопоте-
ри и упрощения непосредственно миомэктомии 
проводили окклюзию ВВ МА. Задача данной ма-
нипуляции – ограничить кровоток в теле матки на 
время проведения миомэктомии. Эхографический 
контроль с допплерометрией интраоперационно 
подтверждает снижение кровотока в матке, а в 
раннем послеоперационном периоде указывает 
на его восстановление.

Техника проведения манипуляции достаточно 
проста: матка подается в брюшную полость на 
маточном манипуляторе, тем самым открывая до-
ступ к ребру матки на уровне перешейка и сводя 
к минимуму риск травмы мочеточника и мочевого 
пузыря; несколько выше места разделения arteria 
uterina на ramus ascendens и ramus descendens в 
натянутой и истонченной широкой связке матки 
формируется отверстие-доступ к восходящей вет-
ви маточной артерии, временная окклюзия кото-
рой достигается путем биполярной коагуляции. 

Эхографический мониторинг с допплерометри-
ей осуществляли при помощи сканеров высокого 
и экспертного класса. Использовались трансабдо-
минальный и трансвагинальный датчики с часто-
той 3,5 и 7 МГц. Исследование проводилось на 5-7 
день менструального цикла в I группе до ЛСО ВВ 
МА, сразу после ЛСО ВВ МА интраоперационно; в 
I и II группах через 7 дней, через 3 месяца после 
миомэктомии.

Маточную артерию определяли в сагиттальном 
сечении на уровне внутреннего зева трансваги-
нальным доступом, перемещая датчик к боковым 
поверхностям матки. Далее, переходя к регистра-
ции внутриматочного кровотока, размер цветовой 
рамки Допплера размещали с визуализацией ра-
диальных, спиральных и базальных артерий − для 
определения степени васкуляризации, равномер-
ности внутриматочной перфузии. 



24

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
т

ни
к.

 2
01

7;
 2

4 
(4

)  
/  

Ku
ba

ns
ki

j n
au

ch
ny

j m
ed

ic
in

sk
ij 

ve
st

ni
k.

 2
01

7;
 2

4 
(4

)

Для улучшения качества визуализации размеры 
«зоны интереса» устанавливали тем меньше, чем 
более мелкий сосуд необходимо было исследовать, 
при этом использовалось максимальное увеличе-
ние для серошкального изображения. Анализ кри-
вой проводили с помощью автоматических встроен-
ных расчётных программ. В случае несоответствия 
аппроксимирующей кривой кривым скоростей кро-
вотока − анализ проводили в ручном режиме. 

В послеоперационном периоде с целью пре-
дотвращения рецидивов миоматозного роста па-
циентки получали гормонотерапию с учетом со-
путствующей патологии. Применялись препараты, 
содержащие гозерелин и диеногест. Комплекс ме-
роприятий дополнялся назначением иммуномо-
дулирующих препаратов, физиотерапевтических 
процедур. Хорошо зарекомендовало себя при-
менение интерференционных токов и магнитоте-
рапии, противовоспалительный эффект которых 
дополняет медикаментозную терапию. В даль-
нейшем пациентки направлялись в санатории на 
курорты с радоновыми и йодобромными водами.

Для анализа данных применяли пакет Statistica 
6.0. Различия между группами считали значимыми 
при p<0,05. 

Результаты и обсуждение
Успешное проведение ЛСО ВВ МА подразу-

мевает знание топографической анатомии, анги-
ологии, определенного технического мастерства. 
Необходимая квалификация специалистов под-
тверждается отсутствием интраоперационных ра-
нений мочеточников, крупных сосудов и необходи-
мости конверсии в лапаротомию с последующей 
гемотрансфузией. 

Длительность вмешательства и объем интра-
операционной кровопотери, расцениваемые как 
параметры эффективности операции, существен-
но разнились. Необходимость дополнительного 
гемостаза, коагуляции и наложения дополнитель-
ных швов, особенно при удалении крупных узлов, 
определяли большую продолжительность опера-
ции при констатации возрастания объема крово-
потери во II группе (табл.1).

ЛСО ВВ МА способствовала сокращению дозы 
интраоперационно вводимых анальгетиков. При-
мечательно, что реализация двусторонней ок-
клюзии МА не только способствовала улучшению 
качества миомэктомии за счет сокращения объ-
ема кровопотери без удлинения операции ввиду 
владения хирургов определенными мануальными 
навыками, но и не влияла на перфузию матки в це-
лом. ЛСО ВВ МА позволила сократить, но не пол-
ностью ограничить приток крови к телу матки, что 
подтверждалось результатами ультразвукового 
исследования с цветовым допплеровским карти-
рованием и допплерометрией интраоперационно 
и в раннем послеоперационном периоде (табл.2). 

Интраоперационно после манипуляции от-
мечали резкое снижение кровотока с развитием 

транзиторной ишемии неизмененного миометрия. 
Исследование показателей регионарного кровоо-
бращения, преимущественно радиальных ветвей 
МА, т.е. сосудов перинодулярной и интранодуляр-
ной областей, показало резкое снижение скорости 
артериального кровотока и повышение сосуди-
стой резистентности сразу после манипуляции. 

Дальнейшее снижение ИР указывало на раз-
витие компенсаторной вазодилятации вследствие 
внезапного блока МА, сохранявшейся до восста-
новления коллатерального кровообращения. По-
следующее медленное восстановление показате-
лей до нормативных значений констатировали к 
трем месяцам наблюдения за пациентками. Непо-
средственно после окклюзии восходящих ветвей 
маточных артерий и в дальнейшем не наблюда-
лось существенных изменений параметров крово-
тока в венозных сосудах миометрия. 

Ведение пациенток после операции не отлича-
лось в зависимости от техники миомэктомии, про-
водилось по общепринятым стандартам, во всех 
случаях прошло без особенностей.

Ультразвуковой мониторинг послеоперацион-
ного рубца показал отсутствие существенных раз-
личий в показателях толщины стенки матки в его 
проекции, в среднем – 9,8+/-1,3 мм. Сравнитель-
ные эхографические характеристики послеопера-
ционных рубцов представлены на рис. 1. 

У пациенток после традиционной миомэктомии 
к третьему месяцу наблюдения отмечали несколь-
ко большую частоту неблагоприятных сонографи-
ческих показателей, чем при ее сочетании с ЛСО 
МА. Однако, через полгода после вмешательства, 
независимо от технологии миомэктомии, разница 
в отрицательных сонографических данных в груп-
пах практически нивелировалась. Так как струк-
турная состоятельность рубца закладывается с 
момента ушивания дефекта миометрия, а интра-
операционное снижение кровотока в матке повы-
шает его качество, введение этапа ЛСО ВВ МА 
совершенно оправданно. 

Сокращение объема матки после вмеша-
тельств составило: с 395,7 до 182,5 см3 через не-
делю после ЛМ в сочетании с ЛСО ВВ МА и 118,2 
см3 к третьему месяцу наблюдения, с 358,4 до 
148,5 и 97,6 см3 – в группе с ЛМ. 

Перспективность использования ЛСО восходя-

Таблица 1
Параметры сравнительной 

эффективности оперативного лечения 
у пациенток I и II групп

Показатели 
хирургической 
эффективности

I группа II группа p

Длительность 
операции (мин.) 45,5±8,8 56,7±9,2 р<0,05

Объем 
интраоперационной 
кровопотери (мл)

79,5±17,8 120,5±26,7 
мл р<0,05
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Таблица 2

Динамика допплеровских показателей маточного кровотока у пациенток 
после лапароскопической миомэктомии с окклюзией восходящих ветвей 

маточных артерий и без нее, М±m

Сонографические 
признаки До окклюзии 

Сразу
после 

окклюзии 

После миомэктомии 
с окклюзией

После миомэктомии 
без окклюзии

маточных артерий
Через 7 

дней
Через 3 
месяца

Через 7 
дней 

Через 3 
месяца

Количество цветовых 
пикселей на 1 см2 
площади миоматозного 
узла

3,52±1,4 1,5±0,4 — — — -

ИР в маточных артериях 0,69±0,09 0,91±0,1 0,67±0,3* 0,81±0,12 0,75±0,15 0,83±0,2
МАС в маточных 
артериях, см/с 39,0±4,1 15,1±3,9 26,7±2,8* 32,7±2,0 33,5±2,0 37,1±3,2

МВС в маточных венах, 
см/с 13,2±1,9 12,7±2,1 13,4±2,4 12,7±2,3 13,3±1,5 13,8±1,3

ИР в сосудах 
миоматозного узла 0,50±0,17 0,74±0,2 — — — -

МАС в сосудах 
миоматозного узла, см/с 20,1±5,3 7,1±2,9 — — — -

МВС в сосудах 
миоматозного узла, см/с 8,3±1,6 8,4±1,7 — — — -

Примечание: * – р<0,05 – статистически значимые различия между показателями групп с лапаро-
скопической окклюзией маточных сосудов и без нее через 3 мес., ИР – индекс резистентности, МВС – 
максимальная скорость венозного кровотока, МАС – максимальная систолическая скорость артери-
ального кровотока 
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Нормальное состояние  пузырно-маточной складки, 
дугласова  пространства, параметриев

Адекватный кровоток в миометрии в проекции 
послеоперационного рубца

Отсутствие  визуализации лигатур в миометрии

Отсутствие  в структуре  рубца соединительнотканных 
включений, жидкостных структур

Нормальная толщина  миометрия в области наложения 
шва

Отсутствие  деформаций, "ниш", участков втяжения со 
стороны серозной оболочки

после  ЛМ через 3 мес.  после  ЛМ и  ЛСО через 3 мес.  

после  ЛМ через 6 мес. после  ЛМ и ЛСО через 6 мес. 

Рис.1. Эхографические характеристики послеоперационных рубцов при динамическом осмотре после миомэк-
томии с и без лапароскопической окклюзии маточных сосудов.

ЛМ – лапароскопическая миомэктомия, ЛСО – лапароскопическая окклюзия 
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щих ветвей МА в качестве этапа перед миомэктоми-
ей очевидна: энуклеация миоматозного узла проис-
ходит в условиях сокращения интраоперационной 
кровопотери и длительности вмешательства, умень-
шения медикаментозной поддержки (в том числе 
анестезиологического пособия) и периода реаби-
литации. При правильной технике исполнения ма-
нипуляция безопасна, позволяет добиться лучшей 
визуализации операционного поля, минимизировать 
негативное термическое воздействие на миометрий, 
благодаря чему возрастает вероятность формирова-
ния полноценного рубца на матке, что немаловажно 
для контингента с бесплодием и заинтересованных 
в реализации репродуктивной функции женщин. 

Заключение
Ультразвуковой мониторинг показывает не-

сколько меньшую частоту признаков несостоя-
тельности рубца к трем месяцам после миомэк-
томии, дополненной этапом окклюзии восходящих 
ветвей маточных артерий. 

Интраоперационная допплерометрия под-
тверждает снижение кровотока в матке после ЛСО 
ВВ МА, а в раннем послеоперационном периоде – 
его восстановление.

Лапароскопическая миомэктомия является 
одной из наиболее эффективных хирургических 
методик лечения миомы матки с сохранением ре-
продуктивной функции, а ее комбинация с ЛСО ВВ 
МА позволяет сэкономить время операции и по-
высить клиническую эффективность. Этот метод 
может быть использован у женщин, имеющих ре-
продуктивные планы. 
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