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Аннотация
Цель. Проанализировать частоту и варианты неблагоприятных исходов и осложнений лапароскопических миомэктомий.
Материалы и методы. Данная работа представляет собой ретроспективное исследование, основанное на данных ФГБУ «НМИЦ АГП им. акад. В.И. Кулакова». 
Проведен анализ 711 историй болезни пациенток с диагнозом миомы матки, получивших хирургическое лечение в отделении инновационной онкологии и гине-
кологии за период с 2015 по 2019 г. Проведена сравнительная оценка частоты выявления злокачественных новообразований, верифицированных патоморфоло-
гическим исследованием, а также характеристик хирургических вмешательств, выполненных этим пациенткам. 
Результаты. Хирургические вмешательства по поводу миомы матки занимают лидирующие позиции в гинекологии вследствие высокой распространенности 
этой патологии. «Золотым стандартом» в органосохраняющем лечении остается консервативная миомэктомия. Во время хирургических вмешательств по поводу 
предполагаемых доброкачественных новообразований существует риск морцелляции злокачественной опухоли. А это, в свою очередь, значительно ухудшает ре-
зультаты выживаемости пациенток. В ходе нашего исследования частота встречаемости лейомиосаркомы матки при предполагаемых доброкачественных новоо-
бразованиях составляла 0,98%. Вероятность возникновения паразитарных миом или диссеминированного перитонеального лейомиоматоза после морцелляции 
миоматозных узлов – 0,19%. 
Заключение. До окончательного патоморфологического исследования невозможно получить достоверную информацию о злокачественном потенциале опухо-
ли и ее пролиферативной активности. Это обусловливает необходимость рутинного использования профилактических мер, направленных на предотвращение 
диссеминации опухолевых клеток.
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Введение
Миома матки в настоящее время занимает 2-е место в 

структуре гинекологических заболеваний и составляет при-
мерно 1/3 всех обращений пациенток к гинекологу [1]. Час-
тота встречаемости данного заболевания, по данным раз-
личных исследователей, составляет около 4% у женщин в 
возрасте 20–30 лет, 11–18% у женщин 30–40 лет и 33% у жен-
щин 40–60 лет [2, 3]. Средний возраст пациенток, у которых 
впервые диагностирована миома матки, – 33–35 лет [4, 5]. 

Несмотря на большое количество проведенных эпидеми-
ологических исследований, истинная частота встречаемос-
ти данного заболевания неизвестна, так как в ряде случаев 
отмечается бессимптомное течение. Хирургические вмеша-
тельства по поводу миомы матки занимают лидирующие 
позиции в гинекологии вследствие ее большой распростра-
ненности.

R. Palmer впервые использовал лапароскопический дос-
туп для выполнения операций на органах малого таза в 
1940  г., после чего он активно начал внедрять данный ме-
тод в гинекологическую практику [6]. С 1979 г. лапароско-

пическая миомэктомия рассматривается большинством 
оперирующих гинекологов как альтернатива открытым 
операциям [7]. Несмотря на большое количество проведен-
ных исследований, в международной литературе последних 
лет появляются разноречивые данные, касающиеся эффек-
тивности и безопасности малоинвазивного доступа при 
выполнении консервативных миомэктомий. Тем не менее в 
большинстве ведущих мировых центров в настоящее время 
лапароскопический доступ наиболее часто применяют при 
хирургическом лечении пациенток с миомой матки [8–10]. 

В 2004 г. H. Marret и соавт. на основании ретроспектив-
ного мультицентрового исследования показали, что миом-
эктомии, выполненные с помощью лапароскопии, не усту-
пают по безопасности и эффективности традиционным 
открытым операциям [11]. 

Современные технологии выполнения лапароскопичес-
ких консервативных миомэктомий позволяют надежно 
ушивать рану на матке. В связи с этим некоторые специали-
сты полагают, что после таких операций возможно безопас-
ное ведение вагинальных родов при условии соблюдения  
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Abstract
Aim. To analyze the incidence and types of adverse outcomes and complications of laparoscopic myomectomies.
Materials and methods. This work is a retrospective study based on data from the Kulakov National Medical Research Center for Obstetrics, Gynecology, and Perinatology.  
We analyzed 711 case histories of patients diagnosed with uterine myoma who received surgical treatment in the Department of Innovative Oncology and Gynecology 
from 2015 to 2019. The frequency of malignant neoplasms, verified by pathomorphological examination, and the characteristics of surgical interventions performed in these 
patients were comparatively evaluated. 
Results. Surgical interventions for uterine myoma are leading in gynecology due to the high prevalence of such disorders. Conservative myomectomy remains the "gold 
standard" in organ-sparing surgery. However, during surgeries for suspected benign neoplasms, there is a risk of morcellation of the malignant tumor, significantly worsening 
patient survival outcomes. In our study, the incidence of uterine leiomyosarcoma in suspected benign neoplasms was 0.98%. The probability of parasitic myomas or 
disseminated perineal leiomyomatosis after myomatous nodule morcellation is 0.19%. 
Conclusion. No reliable information about the malignant potential of the tumor and its proliferative activity can be obtained until a definitive pathomorphological examination. 
The above considerations warrant the routine use of prophylactic measures to prevent tumor cell dissemination.
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общепринятых правил, разработанных для пациенток с 
рубцом после операции кесарева сечения [12]. J. Kumakiri 
и соавт. (2008 г.) провели проспективное исследование 
без опасности самостоятельных родов после лапароскопи-
ческой миомэктомии. Авторы пришли к выводу, что воз-
можно проведение родов через естественные родовые пути, 
если дефект матки восстановлен должным образом [13–15]. 

Показатель реализации репродуктивной функции после 
лапароскопической миомэктомии составляет до 61–76% 
для пациенток, у которых данное заболевание являлось 
единственной причиной бесплодия [16]. 

Ретроспективные исследования демонстрируют, что ла-
пароскопический доступ при миомэктомиях позволяет 
уменьшить интраоперационную кровопотерю, снизить 
уровень болевых ощущений в послеоперационном перио-
де, сократить сроки пребывания в стационаре и продолжи-
тельность нетрудоспособности пациенток, улучшить кос-
метический эффект, сократить риск гнойно-септических 
осложнений [17–20]. 

Таким образом, малоинвазивный доступ при миомэкто-
мии не ухудшает результаты лечения пациенток с миомой 
матки. Кроме того, современные хирургические технологии 
обеспечивают лучшие косметические результаты, снижают 
количество осложнений и неблагоприятных исходов опера-
ций. Так, в зарубежной и отечественной литературе широко 
представлены исследования о развитии спаечного процесса 
после любых хирургических вмешательств, выполненных с 
помощью лапаротомного доступа [21]. 

В Кокрановском обзоре 2014 г. опубликованы результаты 
метаанализа, включающего 23 исследования 808 пациенток 
с миомой матки. Показано, что лапароскопическая миом-
эктомия снижает уровень субъективных ощущений после-
операционной боли, послеоперационную температурную 
реакцию и характеризуется более коротким сроком пребы-
вания в стационаре по сравнению со всеми типами лапаро-
томической миомэктомии (традиционной и минилапаро-
томией). При этом различий в частоте интраоперационных 
осложнений при лапароскопических и отрытых миомэкто-
миях не выявлено [21]. 

Таким образом, в гинекологических отделениях все чаще 
выполняют органосохраняющие операции по поводу мио-
мы матки с помощью лапароскопического доступа. 

Тем не менее лапароскопическим операциям при миомах 
матки присущи определенные недостатки и ограничения. 
Так, вследствие необходимости морцелляции удаленных 
мио матозных узлов перед их извлечением W. Nugent и соавт. 
в своих исследованиях рассуждают о том, что выполнение 
миомэктомий может привести к необоснованному риску, 
связанному с диссеминацией клеток злокачественных ново-
образований [22]. Это исследование дало почву для дискуссии 
о приемлемости применения лапароскопического доступа 
при органосохраняющих операциях по поводу миомы матки. 

До окончательного патоморфологического исследования 
невозможно получить достоверную информацию о злока-
чественном потенциале опухоли. Следовательно, во время 
хирургических вмешательств по поводу предполагаемых 
доброкачественных новообразований существует риск 
морцелляции злокачественной опухоли. А это, в свою оче-
редь, значительно ухудшает результаты выживаемости па-
циенток.

По мере развития и внедрения лапароскопических опе-
раций при органосохраняющих вмешательствах по поводу 
миомы матки в литературе появляется большое количество 
публикаций о выявлении лейомиосарком матки после ги-
стологического исследования препаратов [23–25].

Другим неблагоприятным исходом лапароскопических 
миомэктомий является развитие паразитарных миом. Они 
представляют собой миоматозные узлы, по строению со-
ответствующие лейомиоме матки, но развивающиеся за 
пределами органа [26]. Известно, что в 44% случаев данное 
состояние связано с перенесенными хирургическими вмеша-
тельствами по поводу миом матки, а в 39% всех случаев выяв-
ляется связь с лапароскопической морцелляцией удаленных 
миоматозных узлов [27]. Согласно данным эпидемиологичес-
ких исследований в 0,2–1,0% случаев после перенесенных 
гистерэктомий или миомэктомий развиваются паразитар-
ные лейомиомы. Данные литературы говорят об увеличении 
количества подобных осложнений, однако, учитывая часто 
встречающееся бессимптомное течение, реальная частота их 
неизвестна, а существующие в литературе отрывочные дан-
ные являются, вероятно, необъективными [28].

Одним из вариантов неблагоприятного течения парази-
тарных миом является диссеминированный паразитарный 
лейомиоматоз, который представляет собой большое коли-
чество паразитарных миоматозных узлов различных разме-
ров, возникающих в самых разных участках париетальной и 
висцеральной брюшины. В патогенезе указанных состояний 
может играть роль миграция «отшнуровавшихся» от матки 
миоматозных узлов, а в некоторых исследованиях выявлена 
связь развития данного осложнения с морцелляцией. 

Кроме того, в ряде работ продемонстрировано влияние 
способа выполнения морцелляции (с применением контей-
неров и без них) на частоту развития паразитарных миом 
и диссеминированного перитонеального лейомиомато-
за  [27, 28]. Так, в исследованиях сообщается, что морцелля-
ция удаленных миоматозных узлов во время лапароскопии 
может способствовать возникновению диссеминирован-
ного перитонеального лейомиоматоза и паразитарных 
миом  [29,  30]. Несмотря на то что «отшнуровавшиеся» 
миоматозные узлы имеют строение лейомиом без призна-
ков озлокачествления, в некоторых ситуациях возникали 
показания к повторным хирургическим вмешательствам. 
Так, O. Donnez и соавт. обследовали 1405 пациенток, пере-
несших лапароскопические миомэктомии с морцелляцией 
узлов. Обнаружены 8 случаев (0,57%) диспареунии и тазо-
вой боли, вызванных паразитарными миомами. Симптомы 
появлялись между 2 и 9-м годами после операции. Пациент-
кам выполнены повторные операции [31]. 

Цель исследования – проанализировать частоту и вари-
анты неблагоприятных исходов и осложнений лапароско-
пических миомэктомий.

Материалы и методы
Исследование представляет собой ретроспективный 

анализ данных хирургического лечения в отделении инно-
вационной онкологии и гинекологии ФГБУ «НМИЦ АГП  
им. акад. В.И. Кулакова». За период с 2015 по 2019 г. изучены 
711 историй болезни пациенток с диагнозом миомы матки. 
Проведена сравнительная оценка частоты выявления злока-
чественных новообразований, верифицированных патомор-
фологическим исследованием, а также характеристик хирур-
гических вмешательств, выполненных этим пациенткам. 

Статистическую обработку данных, построение графиков, 
анализ результатов выполняли на персональном компью-
тере с помощью MicrosoftWord 7.0 и электронных таблиц 
Microsoft Excel 7.0. Статистические расчеты производили с 
помощью пакета Statistica 10.0. Для каждого количественно-
го параметра в зависимости от вида распределения данных 
определяли среднее значение (М) и стандартное отклонение 
(δ) или медиану (Ме) и интерквартильный размах, для ка-
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чественных данных – частоты (%). Несколько групп сразу 
(более двух) сравнивали с помощью непараметрического 
критерия Краскела–Уоллиса, затем попарно сравнивали их 
с помощью непараметрического критерия Манна–Уитни 
и применяли также параметрический критерий Стьюден-
та (t-критерий). Для определения различий между качес-
твенными показателями использовали метод χ2 Пирсона. 
Статис тически значимыми считались различия при р<0,05. 

Результаты
Возраст всех пациенток варьировался от 21 до 27 лет и в 

среднем составил 44,3±8 лет. Распределение пациенток по 
возрасту представлено на рис. 1. 

Органосохраняющее лечение получили 545 (76,6%) чело-
век, органоуносящие операции выполнены 166 (23,3%) па-
циенткам. В группе органосохраняющих операций выпол-
нено 505 (71,1%) лапароскопических миомэктомий, 8 (1,1%) 
гистерорезектоскопий, посредством лапаротомии выпол-
нили 32 (4,5%) операции (рис. 2). 

При экстирпации матки лапароскопический доступ при-
меняли у 125 (17,6%) пациенток, лапаротомный – у 41 (5,8%). 
Размеры миоматозных узлов в группе лапароскопических 
операций составили от 3,96 до 8,2 см, в среднем 6,1±2,1 см, у 
пациенток, оперированных открытым доступом, – от 5,3 до 
16,1 см, в среднем – 10,7±5,4 см. В целом по группам размеры 
узлов были 6,1±2,1 см. Уровень маркера пролиферативной 
активности опухолевой клетки Ki-67 – от 1,1 до 9,7%, в сред-
нем – 5,4±4,3%. 

При анализе течения хирургических вмешательств опи-
санные в литературе и непосредственно связанные с мор-
целляцией осложнения нам не встретились. У 1 (0,2%) 
пациентки произошло ущемление петли тонкой кишки в 
троакарном отверстии, что потребовало повторного хирур-
гического вмешательства – резекции кишки через минила-
паротомный доступ.

Данная пациентка 36 лет госпитализирована с диагнозом 
миомы матки по данным ультразвукового исследования: 
3 интерстициальных миоматозных узла, расположенных по 
задней стенке матки, размер большего из узлов – 6×7×6 см. 
Произведена лапароскопическая миомэктомия с морцел-
ляцией узлов, продолжительность операции – 1 ч 55 мин. 
Кровопотеря – 150 мл. 

На 4-е сутки после операции пациентка отметила жало-
бы на тошноту, рвоту, боль в области левого троакарного 
отверстия. 

Проведена релапароскопия, при ревизии – в области ле-
вого троакарного отверстия визуализирована петля тонкой 
кишки. Расширен доступ в левой подвздошной области, под 
апоневрозом обнаружена петля тонкой кишки на протяже-
нии 10 см с признаками ишемии и некроза. Выполнена резек-
ция кишки с наложением анастомоза «бок-в-бок». Продол-
жительность операции – 1 ч 15 мин, кровопотеря – 50 мл. 

На 6-е сутки пациентка не отмечала жалоб, выписана из 
стационара. 

Данное осложнение не связано с морцелляцией и может 
встречаться при любых лапароскопических операциях, тем 
не менее оно характерно для лапароскопического доступа в 
тех случаях, когда используются разрезы брюшной стенки 
более 5 мм. 

Среди пациенток, которым выполнены миомэктомии с 
морцелляцией (n=505), у 1 пациентки спустя 3 года выявлен 
диссеминированный перитонеальный лейомиоматоз. Этой 
пациентке в 2018 г. по поводу миомы матки (узел диаметром 
16 см) проведена лапароскопическая миомэктомия. В 2020 г. 
по данным магнитно-резонансной томографии малого таза 
диагностировались множественные миоматозные узлы в 
полости таза по наружной поверхности матки, а также мно-
гочисленные внеорганные миоматозные узлы в клетчатке 
таза и брюшной полости. В декабре 2020 г. пациентке вы-
полнено хирургическое лечение в объеме лапароскопии, 
миомэктомии, иссечения узлов брюшины, оментэктомии. 
При морфологическом изучении удаленных препаратов 
подтверждено строение опухолевых узлов, характерное для 
лейомиомы. Уровень Ki-67 – 20%. В апреле 2021 г. при об-
следовании выявлены множественные миоматозные узлы, 
в связи с чем проведена гистерэктомия с маточными тру-
бами, частичная тазовая перитонэктомия, реконструкция 
культи влагалища, дренирование брюшной полости. 

Тем не менее частота паразитарных миом (морцеллом) 
может быть и выше, поскольку в ряде случаев данное состо-
яние клинически не проявляется. За 2020–2021 гг. в ФГБУ 
«НМИЦ АГП им. акад. В.И. Кулакова» проведено лечение 
7  пациенток с диагнозом диссеминированного перитоне-
ального лейомиоматоза. Они не включены в статистический 
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анализ настоящей работы, поскольку первичные операции 
им выполняли в других лечебных учреждениях. 

В анамнезе у этих пациенток – 2,0±0,4 миомэктомии с при-
менением морцелляции. Промежуток между миомэктомия-
ми и выявленным диссеминированным перитонеальным 
лейомиоматозом составил от 1 года до 17 лет (6,5±5,2 года). 
Уровень экспрессии Ki-67 в удаленных узлах – 9,6±9%. 

Таким образом, несмотря на относительно редкую встре-
чаемость диссеминированного перитонеального лейомио-
матоза и отсутствие статистической достоверности данных, 
можно утверждать, что частота развития этого заболевания 
увеличивается. Относительно неблагоприятное клиническое 
течение, а также тот факт, что поражение наблюдается у срав-
нительно молодых пациенток, может свидетельствовать о его 
значении в проблеме миомэктомии и морцелляции. 

В рамках данного исследования проанализировано 711 
патоморфологических заключений. В 590 (83%) случаях 
выявлялась простая миома матки, в 86 (12%) – клеточная 
миома, в 28 (4%) – атипическая миома, в 7 (1%) – веретено-
клеточная лейомиосаркома тела матки (рис. 3). 

Истории болезни 7 пациенток со злокачественными 
мезенхимальными новообразованиями тела матки де-
тально проанализированы. Средний возраст пациенток  – 
43±5,9  года. Минимальный возраст – 35 лет, максималь-
ный – 55. На этапе предоперационного обследования и во 
время операций новообразования матки не вызывали подо-
зрений в плане малигнизации. Обращало на себя внимание 
быстрое увеличение узлов в размерах в течение 1 года. 

В группе женщин со злокачественными новообразова-
ниями матки, выявленными после хирургических вмеша-
тельств, 2 (28,6%) пациенткам на I этапе выполняли экс-
тирпацию матки в связи с большим размером опухолей и 
отсутствием заинтересованности пациенток в реализации 
репродуктивной функции в дальнейшем. Размеры опухо-
левых узлов варьировали от 16 до 25 см (20,5±4,5 см) и ги-
стологически соответствовали лейомиосаркоме матки. Экс-
прессия Ki-67 в клетках опухоли – 35±7,07%. 

На I этапе 5 (71,4%) пациенткам выполнены органосох-
раняющие операции – лапароскопические консерватив-
ные миомэктомии с морцелляцией миоматозных узлов в 
брюшной полости. У этих пациенток интракорпоральную 
морцелляцию удаленных препаратов осуществляли без 
пластиковых контейнеров. Размер опухолей в данной груп-
пе составил от 5,8 до 14,8 см (10±4,2 см), что оказалось до-
стоверно меньше (p=0,024), чем у пациенток, которым на 
I  этапе выполняли радикальные операции. Обращает на 
себя внимание, что средние размеры опухоли в группах па-
циенток, у которых выявлены саркомы матки, достоверно 
не превышали таковые среди больных (p=0,173), у кото-
рых гистологически верифицировались миоматозные узлы 
без признаков малигнизации (от 3,5 до 11,4 см, в среднем 
7,6±3,8 см). 

После гистологического заключения пациенткам, у кото-
рых была выявлена лейомиосаркома после органосохраня-
ющих операций, II этапом производили радикальные хи-
рургические вмешательства в объемах экстирпации матки. 
В 2 (28,6%) случаях использовали лапароскопический, в 3 
(42,9%) – открытый доступ. В представленной группе гисто-
логическая характеристика новообразований матки соот-
ветствовала лейомиосаркоме. Уровень Ki-67 в среднем был 
69,2±36,2%, что оказалось достоверно выше, чем у пациен-
ток с саркомами, которым выполняли экстирпации матки 
на I этапе лечения (p=0,017). 

В адъювантной химиотерапии нуждались 3 пациентки: 
2 – после повторной радикальной операции, 1 – после экс-

тирпации матки, выполненной на I этапе с помощью лапа-
ротомного доступа. 

После лечения проводили динамическое наблюдение от 6 
до 37 мес (медиана наблюдения – 17 мес). Рецидивы отме-
чены у 2 (28,6%) пациенток после органосохраняющих хи-
рургических вмешательств. Из них 1 (14,3%) погибла вслед-
ствие генерализации процесса и 1 на момент написания 
данной работы проходит химиотерапию 3-й линии.

Таким образом, из проведенного ретроспективного ана-
лиза историй болезни пациенток с миомами матки можно 
сделать вывод, что, к сожалению, примерно в 1% случаев при 
предполагаемых доброкачественных новообразованиях тела 
матки у больных встречаются лейомиосаркомы. Анализ те-
чения заболевания показывает, что пациентки, у которых в 
гистологическом исследовании выявляли злокачественные 
новообразования матки, не отличались по возрасту и раз-
мерам узлов от больных доброкачественными новообразо-
ваниями этого органа. С учетом сравнительно молодого воз-
раста больных, необходимости длительной терапии, а также 
порой неблагоприятного прогноза все более значимой пред-
ставляется необходимость профилактических мероприятий 
во время хирургического вмешательства у таких пациенток. 

Заключение
По результатам обследования 711 женщин с первичным 

диагнозом миомы матки частота выявления злокачес-
твенных мезенхимальных новообразований миометрия 
составляет 0,98%, диссеминированного перитонеального 
лейомио матоза – 0,19%. 

Интраоперационных осложнений, непосредственно свя-
занных с морцелляцией, при лапароскопических миомэкто-
миях не отмечено. 

Саркома матки и перитонеальный лейомиоматоз выяв-
ляются достаточно редко и не всегда приводят к неблаго-
приятному исходу, тем не менее увеличение количества 
лапароскопических миомэктомий сопряжено с риском воз-
никновения этой патологии, что может свидетельствовать 
о необходимости внедрения профилактических мероприя-
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тий, направленных на предотвращение диссеминации опу-
холевых клеток во время морцелляции.
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