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Миома матки является одной из актуальных про-
блем современной гинекологии [4, 6, 7, 11]. Дан-
ное заболевание встречается с частотой 20–25%, 

а после 35 лет — 52% [6], при этом немаловажное значе-
ние имеет частое развитие данного заболевания в  жен-
щин репродуктивного возраста (30–35%) [20].Также до-
казано, что истинная частота миомы матки значительно 
выше, о чем свидетельствуют данные аутопсии, согласно 
которым, данную патологию выявляют у 75% женщин [6].

Среди женщин репродуктивного возраста с  миомой 
матки наиболее частой причиной обращения за  меди-
цинской помощью является бесплодие[4]. Миома матки 
становится единственным фактором бесплодия у 1–20% 
женщин [7, 12].В силу социально-экономических условий 
многие женщины откладывают рождение детей на более 
старший возраст, что приводит к увеличению количества 
прооперированных по поводу миомы матки, в том числе 
и с целью прегравидарной подготовки [2, 20].

Миома матки является полиэтиологичным заболева-
нием, при этом в ее развитии могут играть роль различ-
ные патогенетические механизмы [21]. Поиск и научное 
обоснование оптимальных путей решения проблемы 
лечения миомы матки у  женщин репродуктивного воз-
раста имеет большое медико-социальное значение [4].
Данное заболевание является серьезным психотравми-
рующим фактором, существенным образом снижающим 
качество жизни пациенток [6, 12].

Клиническая манифестация миомы матки наиболее 
часто приходится на  репродуктивный период жизни 
женщины [19]. При этом у  каждой третьей пациентки 
с первичным бесплодием выявляется миома матки [12].

В настоящее время предложено множество методов 
лечения миомы матки, среди них: консервативная (гор-
мональная) терапия, эмболизация маточных артерий, 
а также и хирургическое лечение [1, 3, 4, 5, 6, 14, 33].
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Из  медикаментозных методов лечения наибольшая 
эффективность отмечена при применении улипристала 
ацетата [31, 32].

Описана также эффективность эмболизации ма-
точных артерий, которая приводит к  нарушению кро-
воснабжения опухоли и  ее регрессу[6]. Также в  клини-
ческой практике применяют миолиз или криомиолиз, 
гипертермическую абляцию лейомиомы лазером или 
радиоволновой энергией, а  также гипертермическую 
абляцию миомы фокусированной ультразвуковой энер-
гией. Применяют также дистанционную абляцию мио-
матозных узлов под контролем магнитно-резонансной 
томографии[1, 6]. Однако в  категории женщин, плани-
рующих в  последующем рождение детей, по  мнению 
многих авторов, данные методы не являются предпочти-
тельными [29, 30].

В  настоящее время, большинство специалистов все 
чаще отдают предпочтение хирургическому методу лече-
ния миомы матки [4]. В случаях, когда сохранение матки 
и функции деторождения не имеет для женщины прин-
ципиального значения, гистерэктомия является ради-
кальным методом лечения заболевания [23]. По данным 
литературы, 60,9–95,3% всех оперативных вмешательств 
приходится на радикальные операции — ампутацию или 
экстирпацию матки. В Российской Федерации ежегодно 
проводится более 130~<000 гистерэктомий [11]. В отно-
шении пациенток, желающих сохранить орган и  репро-
дуктивную способность, данная тактика неприемлема. 
Для лечения данной категории женщин все большую по-
пулярность приобретают современные малоинвазивные 
методы хирургического лечения. Операцией, решающей 
эти проблемы, является миомэктомия [7]. На  сегодняш-
ний день доказано благоприятное влияние миомэктомии 
на  репродуктивную функцию пациенток [34]. Отмечено 
повышение частоты зачатия, улучшение течения и исхо-
дов беременности, включая случаи применения методов 
вспомогательных репродуктивных технологий [11].

Выделяют различные виды миомэктомии: абдоми-
нальную с  применением лапаротомного доступа, ла-
пароскопическую, гистероскопическую миомэктомию 
и др. [1].

При определении показаний к  оперативному лече-
нию миомы матки важную роль играют данные совре-
менных методов лучевой диагностики. Ультразвуковое 
исследование позволяет получить данные о  локализа-
ции, размерах и структуре миомы. Также немаловажное 
значение имеет допплерография, позволяющая полу-
чить информацию о  кровообращении в  узле и  прогно-
зировать динамику его роста [7]. От  количества узлов, 
их локализации, размеров и направления роста зависит 
выбор метода миомэктомии [1].

По мнению многих ученых, раннее оперативное лече-
ние является патогенетически обоснованным, посколь-
ку удаление миоматозного узла препятствует развитию 
миогенной гиперплазии и  локальной гиперэстрогении, 
а следовательно, препятствует прогрессированию забо-
левания [7]. Среди хирургических методов лечения, наи-
большую популярность приобрел лапароскопический 
метод удаления опухоли [1, 4, 14], более того в  настоя-
щее время он признан «золотым стандартом» лечения 
больных миомой матки [11]. Преимуществами данного 
метода являются: полное удаление узлов через меньшее 
число разрезов; миомэктомия без вскрытия полости 
матки; послойное ушивание раны без сдавления тканей. 
К сожалению, именно последний критерий нередко на-
рушается при проведении лапароскопических миомэк-
томий и рана на матке коагулируется без ушивания [4]. 
За последние два десятилетия наблюдается существен-
ный прогресс в  области эндоскопической хирургии: 
совершенствуется оборудование и  методы, и  лапаро-
скопическая миомэктомия является возможной и безо-
пасной альтернативой открытой миомэктомии [2, 14].

Неоспоримыми преимуществами эндоскопической 
миомэктомии являются: малая травматичность, четкая 
визуализация тканей, меньшие сроки пребывания в ста-
ционаре, меньший риск развития осложнений по срав-
нению с открытой операцией [7, 11].Основная проблема 
применения лапароскопической миомэктомии заключа-
ется в неизбежном повреждении миометрия вследствие 
применения коагуляции, что может стать причиной не-
состоятельности швов, появлению свищей и  образова-
нию спаек [7].

При работе с пациентками репродуктивного возрас-
та, основной целью хирургического лечения является 
восстановление репродуктивной функции. В литературе 
данные о частоте наступления беременности после хи-
рургического лечения миомы матки широко варьируют 
(5–69%) [7, 12].По мнению ряда авторов, репродуктив-
ный прогноз после миомэктомииу пациенток старше 
35 лет существенно ухудшается [26].

По  данным литературы, частота развития осложне-
ний миомэктомии в  послеоперационном периоде со-
ставляет 7,7–12,7%. Кроме того, отмечена высокая часто-
та рецидива заболевания (48%) в течение 6–12 месяцев 
после оперативного вмешательства при отсутствии про-
тиворецидивной терапии [11].

Формирование полноценного рубца на матке являет-
ся принципиально важным моментом для последующей 
реализации детородной функции женщин, перенесших 
оперативное вмешательство на матке [7]. Согласно дан-
ным литературы, у  0,62–9,0% пациенток, перенесших 
миомэктомию, происходят разрывы матки по рубцу, что 
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несет в себе риск развития жизнеугрожающих кровоте-
чений и гибели плода [20, 37].

В  настоящее время проблема несостоятельности 
рубца у беременных, перенесших в анамнезе миомэкто-
мию, остается краеугольным камнем современной гине-
кологии. Сообщается, что разрыв матки после миомэкто-
мии наиболее развивается в III триместре беременности 
[6, 16, 20].Причиной разрыва матки после миомэктоми-
иявляется формирование неполноценного рубца вслед-
ствие дефектов при ушивании раны матки, а  также из-
быточная коагуляции тканей [15, 20].К формированию 
неполноценного рубца приводят также оставление 
«мёртвого пространства», вследствие чего образуются 
внутриматочные гематомы и  ухудшаются процессы ре-
парации [16].

По данным литературы, наиболее часто разрыв мат-
ки локализуется в области дна матки и по задней стенке. 
При этом отмечено, что как правило, ранее эти пациент-
ки были прооперированы по  поводу интерстициаль-
ных узлов небольших размеров (3–4 см), и большинству 
из  них (70%) швы на  дефекты миометрия наложены 
не были [6].

Процесс репарации рубца на матке зависит от ряда 
факторов: технологии операции, выбора шовного ма-
териала, объема кровопотери и  других аспектов ква-
лификации хирургов. Нет четких данных и  по  срокам 
восстановления миометрия после органосохраняющих 
операций и  сонографическим характеристикам рубцов 
на матке [15].

В литературе обсуждаются преимущества и осложне-
ния лапароскопической и лапаротомной миомэктомии, 
обсуждаются факторы риска разрывов матки после ла-
пароскопической миомэктомии. К  ним относятся раз-
меры, локализация, количество миоматозных узлов, хи-
рургическая техника, вскрытие полости матки. Эксперты 
рекомендуют многослойное ушивание стенки матки, 
избегать вхождения в  полость матки, минимизировать 
использование электрокоагуляции с целью уменьшения 
деваскуляризации и образования гематом [25,28]. Спор-
ным является временной интервал между оперативным 
вмешательством и  наступлением беременности. Как 
правило, на протяжении 6–12 месяцев после оператив-
ного вмешательства пациенткам рекомендуется предо-
храняться от беременности, что снижает риск несостоя-
тельности рубца на матке [11].

Также остается неясным прогноз по  поводу состоя-
тельности рубца после лапароскопической миомэкто-
мии, обусловленный применением различных видов 
энергий для гемостаза и  методиками ушивания раны 
матки [20]. К  сожалению, в  практической гинекологии 

клиническая интраоперационная оценка состоятельно-
сти рубцов в миометрии после применения электрофи-
зических методов коагуляции и диссекции невозможна 
[4]. Тем более данная оценка не  осуществима при ис-
пользовании методов эндоскопической хирургии.

В  современной лапароскопической хирургии с  це-
лью рассечения тканей и коагуляции широко использу-
ются различные виды энергии, среди которых домини-
рующей является электрическая энергия. Униполярная 
и  биполярная электрокоагуляция наиболее часто ис-
пользуется для генерации энергии при проведении 
лапароскопической миомэктомии [2]. Монополярная 
электрохирургическая диссекция и  коагуляция являет-
ся наиболее простыми широко применяемым методом. 
При данном способе электрический ток проходит сквозь 
тело пациента от электроножа к пассивному электроду 
больного. Биполярная коагуляция — более безопасный 
вариант применения электрической энергии в  хирур-
гии, поскольку электрический ток проходит через ткань 
между браншами инструмента, однако данный метод 
может применяться только для коагуляции [10]. Бипо-
лярные щипцы обеспечивают эффективную коагуляцию, 
однако для них характерно неконтролируемое распро-
странение тепловой энергии и образование угля [38].

К  недостаткам электрического скальпеля относят-
ся: низкая эффективность гемостаза, наличие эффекта 
«припаривания», боковое термическое повреждение, 
обугливание тканей, риск электротравмы, а  также за-
дымление операционного поля [10]. Существует так-
же мнение негативном влиянии хирургического дыма 
во  время использования электроножа в  лапароскопи-
ческой хирургии, сообщается о наличии не менее пяти 
соединений в его составе, способных оказывать канце-
рогенный эффект [36].

Начало использования ультразвука в  медицинской 
практике приходится на  60-е годы прошлого века. Для 
рассечения и  коагуляции тканей энергию ультразвука 
стали применять в  конце 80-х годов прошлого столе-
тия [18]. С  тех пор ультразвук стал приобретать попу-
лярность у  хирургов. В  настоящее время в  литературе 
представлено множество работ с  применение ультраз-
вукового скальпеля [8, 9, 13, 17,].Ультразвуковой гар-
монический скальпель использует высокочастотную 
механическую энергию для одновременного рассече-
ния и коагуляции тканей [13]. Гармонический скальпель 
является одним из  недавно разработанных источни-
ков энергии для лапароскопии процедур [2]. В  настоя-
щее время преимущества ультразвукового скальпеля 
по сравнению с электрическим очевидны. Он способен 
рассекать и  коагулировать сосуды диаметром до  5  мм 
одновременно. Применение ультразвукового скальпеля 
исключает воздействие электрического поля на пациен-
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та, не сопровождается образованием дыма и уменьшает 
боковое термическое повреждение[23].Ультразвуковой 
скальпель лишен недостатков электроножа и позволяет 
атравматично рассекать и  бережно коагулировать тка-
ней [10]. Принцип действия ультразвукового скальпеля 
базируется на  трансформации пьезокерамическими 
элементами электрической энергии в  механическую. 
Высокочастотные механические колебания переходят 
на  рабочую часть насадки, которая начинает двигаться 
в  одном параллельном оси инструмента направлении 
с частотой 55~<500 (55,5 kHz) колебаний в секунду. Вы-
сокочастотные колебания в  ультразвуковом скальпеле 
обеспечивают воздействие на ткани трех типов: диссек-
цию, коагуляцию, кавитацию [10].

В  настоящее время преимущества применения уль-
тразвукового скальпеля отмечают многие специали-
сты [10, 15]. Среди положительных сторон применения 
ультразвуковой энергии авторы отмечают: отсутствие 
необходимости смены инструмента для проведения 
рассечения и  коагуляции тканей, чистки инструмента 
от загрязнений, смены газа в брюшной полости в резуль-
тате образования дыма [15].

В  работе H. H. Kuo с  соавторами ученые сравнивали 
результаты лапароскопической миомэктомии, выпол-
ненные с использованием гармонического и электриче-
ского скальпеля. Авторы доказали эффективность и без-
опасность гармонического скальпеля при миомэктомии, 
а  также отметили меньшую продолжительность стаци-
онарного лечения при его применении по  сравнению 
с электрохирургическим скальпелем [23]. Единственным 
недостатком данного метода диссекции и  коагуляции 
авторы отметили его высокую стоимость [23].

В  исследовании P. Litta с  соавторами, изучавших 
выраженность болевого синдрома у  пациенток, пере-
несших миомэктомию, в  зависимости от  применяемой 
энергии для рассечения тканей и коагуляции, в первые 
сутки лучшие результаты были зафиксированы в группе 
пациенток с  применением гармоничекого скальпеля, 
а через 48 часов межгрупповых различий авторами вы-
явлено не было [24].

В  отличие от  электрического тока, гармонический 
скальпель использует механическую вибрацию для раз-
деления тканей и  коагуляции сосудов, таким образом 
уменьшается термическое повреждение и образования 
дыма[16]. Эффективность коагуляции сосудов при при-
менении ультразвукового скальпеля выше (до  3–5  мм), 
чем при применении электрокоагулятора, который по-
зволяет коагулировать сосуды диаметром до 2 мм. Тем-
пература тканей при коагуляции ультразвуковым скаль-
пелем составляет около 50 °C, что в 3 раза ниже, чем при 
лазерной и электрокоагуляции. Кроме того, применение 
ультразвукового скальпеля обеспечивает комфортные 
условия для работы оперирующего хирурга, посколь-
ку сопровождается минимальной задымленностью, 
не  ограничивающей визуализацию тканей, отсутствует 
обугливание тканей и  эффект прилипания тканей к  ра-
бочей поверхности инструмента [10] Существенным 
преимуществом ультразвукового скальпеля является 
его безопасность для окружающих, а также возможность 
применения у пациентов с имплантированным кардио-
стимулятором и эндопротезами суставов [10].

На сегодняшний день существует необходимость про-
ведения комплексных клинических и  эксперименталь-
ных исследований, посвященных изучению особенно-
стей формирования рубца на матке после миомэктомии 
в зависимости от применяемой энергии для диссекции 
и  коагуляции тканей у  женщин репродуктивного воз-
раста, планирующих беременность. Это позволит повы-
сить эффективность лечения миомы матки у  молодых 
женщин, снизить риск развития осложнений, сохранить 
детородную функцию и  повысить качество жизни. Для 
решения вопроса развития разрыва матки у пациенток, 
перенесших миомэктомию, необходима оптимизация 
органосохраняющих операций с  совершенствованием 
техники ушивания дефекта стенки матки, а также мини-
мизацией термического воздействия на  окружающие 
ткани. Применение ультразвукового скальпеля при про-
ведении миомэктомии у пациенток детородного возрас-
та представляется весьма перспективным в отношении 
формирования полноценного рубца на матке, что имеет 
принципиальное значение для последующего вынаши-
вания и родов.
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