
ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ 

ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ 

«РОСТОВСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ  

МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ» 

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

 

На правах рукописи 

 

 

РЫМАШЕВСКИЙ МИХАИЛ АЛЕКСАНДРОВИЧ 

 

 

Профилактика осложнений хирургического лечения миомы матки  

при доношенной беременности 

 

14.01.01 – акушерство и гинекология 

 

 

ДИССЕРТАЦИЯ 

на соискание ученой степени  

кандидата медицинских наук 

 

        Научный руководитель: 

доктор медицинских наук, профессор 

Рымашевский Александр Николаевич 

Научный консультант: 

доктор медицинских наук, профессор 

Набока Юлия Лазаревна 

 

 

Ростов-на-Дону – 2020 



 2 

ОГЛАВЛЕНИЕ 
 

ВВЕДЕНИЕ………………………………………………………….. 4 
ГЛАВА 1. МИОМА МАТКИ: СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВ-
ЛЕНИЯ ОБ ЭТИОЛОГИИ, ПАТОГЕНЕЗЕ И ЛЕЧЕБНОЙ 
ТАКТИКЕ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)…………………………….. 15 
1.1. Этиология и патогенез миомы матки…………………………... 15 
1.2. Этиопатогенетическая роль микробного фактора в развитии 
миомы матки ………………………………………………………… 21 
1.3. Миома матки и беременность …………………………………. 22 
1.4. Современные подходы к лечению миомы матки……………… 26 
ГЛАВА 2. КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСЛЕ-
ДОВАННЫХ ЖЕНЩИН…………………………………………… 30 
2.1. Антропометрические и возрастные характеристики пациенток 30 
2.2. Данные акушерско-гинекологического анамнеза пациенток… 31 
2.3. Экстрагенитальные заболевания у пациенток  
исследуемых групп ………………………………………………….. 34 
2.4.Характеристика миоматозных узлов у исследуемых пациенток  35 
2.5. Течение беременности у обследуемых II и III группы ……….. 36 
2.6. Особенности родоразрешения и послеоперационного периода 
у пациенток исследуемых групп ……………………………………. 36 
2.7. Результаты лабораторных и инструментальных методов ис-
следования у пациенток исследуемых групп……………………….. 40 
2.7.1. Лабораторные исследования перед операцией ……………… 40 
2.7.2. Исследование лабораторных показателей в первые сутки 
после операции………………………………………………………. 44 
2.7.3. Исследование лабораторных показателей на третьи сутки 
после операции………………………………………………………. 46 
2.8. Состояние здоровья новорожденных от матерей II и III групп. 47 
ГЛАВА 3. СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА МИК-
РОБИОТЫ ЗАДНЕГО СВОДА ВЛАГАЛИЩА, МИОМА-
ТОЗНОГО УЗЛА, ЕГО ЛОЖА И ИНТАКТНОГО МИОМЕТ-
РИЯ У ПАЦИЕНТОК ИССЛЕДУЕМЫХ ГРУПП……………… 51 
3.1. Микробиота заднего свода влагалища пациенток исследуе-
мых групп…………………………………………………………… 51 
3.2. Микробиота миоматозного узла у обследуемых I и III групп… 56 
3.3. Микробиота ложа миоматозного узла у обследуемых I и III 
групп…………………………………………………………………... 58 
3.4. Микробиота интактного миометрия у пациенток I и III 
групп……… 60 
3.5. Сравнительная характеристика корреляционных связей меж-
ду различными таксонами микробиоты изучаемых локусов паци-
енток III группы……………………………………………………… 

 
61 

3.6. Сравнительная характеристика корреляционных связей меж- 78 



 3 

ду различными таксонами микробиоты изучаемых локусов обсле-
дуемых I группы……………………………………………………… 
3.7. Корреляционные связи между различными таксонами микро-
биоты заднего свода влагалища у здоровых беременных………… 91 
ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ.. 100 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ……………………………………………………… 110 
ВЫВОДЫ…………………………………………………………….. 110 
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ………………………….. 112 
СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ………………………………………… 113 
СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ………………………………………….. 114 

 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 4 

ВВЕДЕНИЕ 
 

Актуальность темы исследования.  Миома матки (ММ) - наиболее 

распространенное доброкачественное новообразование гладкой мускулатуры 

матки, занимающее лидирующие позиции в структуре опухолей малого таза 

женщин репродуктивного возраста [4; 6; 10; 23; 34; 145; 146; 152]. 

Медицинскую и социальную значимость данного заболевания опре-

деляет частота гистерэктомий, достигающая 50-70% во многих странах мира, 

ведущих к утрате репродуктивной функции, снижению качества жизни [5; 7; 

13; 19; 23; 27; 35; 86; 122; 140]. 

Степень разработанности темы. По-прежнему неоднозначными 

остаются вопросы лечения, сроков и способов родоразрешения пациенток с 

ММ. Показания к выполнению миомэктомии во время беременности также 

до конца не определены. Данные С.Н. Буяновой и соавторов (2014) свиде-

тельствуют, что оптимальным для плановой миомэктомии является срок бе-

ременности 14–16 недель. Н.И. Крюкова (2014) рекомендует производить 

консервативную миомэктомию во время беременности в сроки 16-19 недель.  

К настоящему времени существуют два контраверсионных воззрения. 

Одно из них раскрывает ряд преимуществ симультанной миомэктомии во 

время кесарева сечения (КС) перед миомэктомией вне беременности: мень-

шая длина разреза на матке вследствие меньшего соотношения мат-

ка/опухоль; техническая простата выполнения, благодаря лучшей идентифи-

кации миоматозного узла (МУ) и его капсулы; эластичность тканей беремен-

ной матки, обеспечивающая наложение швов без чрезмерных усилий; сокра-

тительная способность матки и её физиологическая инволюция в послеродо-

вом периоде, дополнительно снижающие риск кровотечения и образования 

гематом в зоне ложа миоматозного узла (ЛУ) [142;143]. Другое же постули-

рует, что выполнение миомэктомии во время оперативного родоразрешения 

возможно только при строгом соблюдении ряда условий: достаточного уров-

ня акушерского стационара, обеспеченного высоко-квалифицированными 
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специалистами; взаимодействия служб переливания крови, гравитационной и 

сосудистой хирургии, лабораторной службы [139]. 

По мнению В.Е. Радзинского и Г.Ф. Тотчиева (2014), В.И. Красно-

польского (2014) миомэктомия во время КС не противопоказана и при необ-

ходимости должна быть произведена с целью сохранения менструальной и 

репродуктивной функции женщины. М.А. Курцер и соавторы (2008) настаи-

вают на необходимости симультанной миомэктомии во время КС при обна-

ружении узлов более 2 см в диаметре. По мнению Jhalta P., Negi S.G., Sharma 

V. (2016), миомэктомия неизбежна лишь при наличии узлов больших разме-

ров, расположенных в нижнем сегменте матки, в то время как бессимптом-

ные единичные миомы <2-3 см не требуют удаления. В противовес с этими 

рекомендациями исследования F. Parazzini, L. Tozzi, S. Bianchi (2009) демон-

стрируют более сдержанное отношение к абдоминальному родоразрешению 

беременных с ММ и расширению объема операции во избежание осложне-

ний симультанных вмешательств.  

Ряд авторов считает, что при КС с симультанной миомэктомией сле-

дует профилактически применять антибиотики широкого спектра действия 

[23;26; 37]. А.Е. Самсонов и соавторы (2013) приводят убедительные данные 

об эффективности антибиотикопрофилактики посредством однократного ин-

траоперационного введения препаратов группы фторхинолонов. С.Ф. Тору-

баров (2010) рекомендует превентивную антибиотикотерапию в послеопера-

ционном периоде только при больших объемах операции, обусловленных 

размерами узлов.  

В постантибиотиковую эру (ВОЗ, 2014), эпоху антибиотикорези-

стентности (Постановление Правительства РФ, 2017) этот вопрос является не 

менее значимым, чем предотвращение интраоперационных осложнений. 

Стерилен ли узел? Его ложе? Как соотносятся микробиота влагалища, МУ и 

его ложа? В 2012 г. проект «Human Microbiome Project» (www/human-

microbiome.org) охарактеризовал состав микробиома некоторых биотопов 

здоровых людей. Установлено, что микробный паттерн различных локусов 
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организма, специфика микробных генов и ниш уникальна как для каждого 

биотопа, так и для каждого макроорганизма в целом. Полученные результаты 

сформировали фундамент последующих исследований микробиоты с целью 

дифференцировки нормальных и патологических состояний [75].  

Результаты исследования пациенток с ММ вне беременности Е.С. Ни-

китиной (2014) продемонстрировали наличие микрофлоры в миоматозных 

узлах, их ложе и интактном миометрии. Однако, несмотря на значительную 

обсемененность данных локусов, гистологические и клинические признаки 

воспаления отсутствуют. 

Таким образом, контраверсионные воззрения на проблему миомэкто-

мии во время КС и неоднозначность подходов к профилактике интра- и по-

слеоперационных осложнений после симультанных миомэктомий в акушер-

ской практике определили цель настоящего исследования. 

Цель исследования: улучшение исходов оперативного лечения миомы 

матки у пациенток с доношенной беременностью. 

Задачи исследования: 

1. Изучить течение и исходы беременностей у пациенток с миомой матки 

в сравнении с таковыми у условно здоровых женщин.  

2. Оценить эффективность шва, предложенного для ушивания ложа мио-

матозного узла. 

3. Исследовать микробиоту миоматозного узла, его ложа, интактного 

миометрия и влагалища у беременных и пациенток вне беременности.  

4. Разработать алгоритм профилактики ранних и отсроченных осложне-

ний кесарева сечения с симультанной миомэктомией. 

Научная новизна исследования. Расширены представления о пато-

генезе инфекционно-воспалительных осложнений при миомэктомии. Впер-

вые проведено сравнение микробиоты миоматозного узла, его ложа и ин-

тактного миометрия с аналогичными локусами у пациенток с миомой матки 

вне беременности. Показано, что наличие микрофлоры в узле, ложе и ин-

тактном миометрии не определяет обязательного развития воспалительного 
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процесса. 

Теоретическая и практическая значимость. На основании получен-

ных данных о характере и локусе обитания различных таксонов микроорга-

низмов разработан комплекс противоинфекционных мероприятий, включа-

ющий персонифицированный подход к антибиотикопрофилактике на осно-

вании исследования индивидуальной антибиотикочувствительности и уши-

вание ложа миоматозного узла по предложенной методике.  

Установлено, что доминирующие таксоны микробиоты заднего свода 

влагалища чувствительны к карбапенемам, линезолиду, амоксициллин-

клавулановой кислоте, что необходимо учитывать при назначении коррект-

ной интраоперационной антибиотикопрофилактики и проведении антибио-

тикотерапии в послеоперационном периоде.  

Методология и методы исследования. В соответствии с целью и за-

дачами разработан дизайн исследования, представленный на рисунке 1.  

В работе использована общенаучная методология, основанная на си-

стемном подходе с применением формально-логических, общенаучных и 

специфических методов, комплексного подхода, включающего клинико-

лабораторные, инструментальные, биохимические, статистические методы. 

Исследование одобрено на заседании Локального Независимого Этического 

Комитета ФГБОУ ВО РостГМУ (протокол заседания ЛНЭК № 19/16 от 

04.10.2016 г). 

Работа выполнена в период с 2016 по 2019 гг. на базе кафедры акушер-

ства и гинекологии № 1 ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России (зав. ка-

федрой — д.м.н., профессор  А.Н. Рымашевский) и кафедры микробиологии 

и вирусологии №1 ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России (зав. кафедрой 

— д.м.н., профессор  Ю.Л. Набока). 

Проведен ретроспективный анализ (2013–2017 гг.) 136 историй болезни 

и родов, из которых 72 пациенткам с ММ была выполнена консервативная 

миомэктомия вне беременности (I группа). Во II группу вошли 64 пациентки 

без ММ, родоразрешенные посредством КС в сроках 38–40 недель.  
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III группа (проспективное наблюдение) представлена 21 пациенткой, у 

которых течение беременности было ассоциировано с ММ, родоразрешен-

ных КС в сроки доношенной беременности. 

 

 
Рисунок 1 - Дизайн исследования 
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Критерии включения пациенток в исследование: 

I группа: 
− наличие ММ по данным УЗИ; 
− локализация миоматозных узлов: интерстициально-субсерозная, субсе-
розная; 
−  размер узла более 5 см; 

II группа: 
− родоразрешение в сроке 38 – 40 недель путем КС; 
− показания к операции: неправильное положение и предлежание плода, об-
щеравномерносуженный таз (ОРСТ) II и большей степени сужения, мио-
пия высокой степени, наличие двух и более послеоперационных рубцов 
на матке; 

− одноплодная беременность. 
III группа: 
- локализация миоматозных узлов: интерстициально-субсерозная, субсероз-
ная; 
- размер узла более 5 см; 
- родоразрешение в сроках 38 – 40 недель путем КС; 
- одноплодная беременность; 
- согласие пациентки на участие в исследовании. 

Критерии исключения пациенток из исследования: 

− специфические инфекционные заболевания (ВИЧ-инфекция, сифилис, ге-

патит В и С, туберкулез); 

− любая соматическая патологии в стадии декомпенсации; 

− антибиотикотерапия менее, чем за один месяц до исследования; 

− санация влагалища менее, чем за один месяц до исследования; 

− субмукозная миома матки; 

− излитие околоплодных вод (для I и III групп) 

− отказ женщины от участия в исследовании. 

Обследование пациенток проводили согласно приказу МЗ РФ 572н от 

1 ноября 2012г. «Об утверждения порядка оказания медицинской помощи по 

профилю акушерство и гинекология (за исключением вспомогательных ре-

продуктивных технологий)», согласно рекомендациям ВОЗ для систем здра-

воохранения по вопросам политики и практики (Женева, 2012г). 
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Перед исследованием каждая пациентка была информирована о своем 

диагнозе, необходимых методах обследования и лечения, возможных ослож-

нениях и последствиях оперативного лечения и поставлена в известность о 

включении её в научное исследование. Все пациентки собственноручно под-

писали добровольное информированное согласие. 

Сбор анамнестических данных включал жалобы, изучение наслед-

ственного и семейного анамнеза, генеративной функции, сведения о наличии 

соматической патологии, гинекологических заболеваниях, операциях. 

Проводили измерение антропометрических показателей, определяли 

тип телосложения, оценивали состояние органов и систем, стандартное гине-

кологическое обследование. 

Всем исследуемым проводили общий и биохимический анализы крови, 

общий анализ мочи, определяли основные показатели гомеостаза. 

При поступлении всем пациенткам проводили ультразвуковое исследо-

вание (УЗИ) органов малого таза. 

Бактериологическое исследование проводили в соответствии с Мето-

дическими указаниями 4.2.2039-05(2006). В I и III группах исследовали мик-

робиоту заднего свода влагалища (ОЗСВ), биоптатов МУ, ЛУ и ИМ. Во II 

группе – ОЗСВ. 

ОЗСВ забирали стерильным тампоном (Hiculture Transport Swabsw 

/Alternative Thioglyccolate Medium) и транспортировали материал в лаборато-

рию в течение 30 минут. Для микроскопического исследования препараты 

окрашивали по Романовскому-Гимзе и Граму, используя (GramStains-Kit 

«HiMedia»). Факультативно-анаэробные бактерии (ФАБ) культивировали на 

следующих питательных средах: HiCrome Aureus Agar Base, Blood Agar Base, 

MacConkey Agar, HiCrome Candida Differential Agar, HiCrome Klebsiella 

Selective Agar Base, HiCrome Enterococci Agar, Streptococcus Selection Agar. 

Неклостридиальные анаэробные бактерии (НАБ) культивировали на Rogosa 

SL Agar, Bifidobacterium Agar, Anaerobic Agar, Shaedler Agar, Bacteroides Bile 

Esculinum Agar, Shaedler Broth, среда Блаурокка. Аэробные и факультативно-
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анаэробные бактерии инкубировали в термостате (t0 – 37 С) 24-48 часов, 

анаэробные – 48-72 часа, используя HiAnaerobic System – Mark III или VI с 

газовой смесью из (10% CO2, 10% H2, 80% N2), или с применением 

AnaeroHiGas Pak. Выделенные микроорганизмы идентифицировали по мор-

фо-тинкториальным, культуральным, биохимическим свойствам (энтеро-, 

стафило-, неферм-, анаэротэсты (Lachema, Чехия). 

Чувствительность выделенных микроорганизмов к антибактериаль-

ным препаратам различных групп (n=34) определяли диско-диффузионным 

методом на агаровой среде Mueler Hinton в соответствии с методическими 

указаниями (4.2.1809-04 от 04.03.2004) с помощью стандартных дисков фир-

мы «Himedia» (Индия). 

Для бактериологического исследования биоптатов МУ, ЛУ интраопе-

рационно производили забор тканей площадью 0,5х0,5см каждый, ткань ИМ 

- размером 0,1х0,5х0,5 см. При наличии множественной миомы биопсия 

осуществлялась только из узлов, размеры которых были равны или превы-

шали 5 см. Биоптаты помещали в промаркированные пластиковые пробирки 

«Eppendorf» с 1 мл тиогликолевого буфера, и в течение 1 часа транспортиро-

вали в бактериологическую лабораторию. Биоптаты гомогенизировали в ап-

парате Becton Dicrinson Medimachine System. Посев биоптатов проводили на 

расширенный набор питательных сред для культивирования ФАБ и НАБ, со-

ответственно в аэробных и анаэробных условиях культивирования. Верифи-

кацию выделенных микроорганизмов проводили аналогично индентифика-

ции микрорганизмов, выделенным из ОЗСВ. 

Положения, выносимые на защиту:  

1. У беременных с миомой матки достоверно (p<0,05) выше частота «само-

произвольного аборта» и «позднего выкидыша» без прерывания беременно-

сти. Беременность достоверно чаще (p<0,05) осложняется фетоплацентарной 

недостаточностью, синдромом задержки роста плода. 

2. Миоматозный узел, его ложе и интактный миометрий не стерильны. 

Наличие микрофлоры не определяет развитие воспалительного процесса. 
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Доминирующие таксоны микроорганизмов обладают наибольшей чувстви-

тельностью к карбапенемам (81,4%), амоксициллин-клавулановой кислоте 

(80,1%) и линезолиду (75,0%).  

3. Разработанный алгоритм профилактики ранних и отсроченных осложне-

ний кесарева сечения с симультанной миомэктомией  улучшает исходы опе-

ративного лечения миомы матки у пациенток с доношенной беременностью: 

предотвращает формирование расслаивающих гематом, несостоятельность 

швов на матке и достоверно снижает частоту гнойно-воспалительных забо-

леваний. 

Степень достоверности и апробация результатов работы. Стати-

стические расчеты проводили с использованием STATISTICA 10.0 (StatSoft 

Inc., США), MedCalc (версия 9.3.5.0) и Microsoft Excel с помощью парамет-

рических и непараметрических критериев в зависимости от типа распределе-

ния анализируемых переменных. 

Для оценки статистической значимости различий между сравнивае-

мыми группами использовали параметрические критерии Стьюдента (t-

критерий) для двух групп, однофакторный дисперсионный анализ (с апосте-

риорными сравнениями по Стьюденту-Ньюману-Кюлзу) для множественных 

сравнений непараметрические методы (Манна-Уитни и Краскала-Уоллиса). 

Для сравнения категориальных и порядковых данных использовали 

критерий χ2. Корреляционный анализ выполняли методами Спирмена и Пир-

сона в зависимости от типа распределения переменных. Статистически зна-

чимыми считались различия и коэффициенты корреляции при p<0,05. Ре-

зультаты бактериологического исследования были рассмотрены в форме 

концентраций (количественный фактор) и встречаемости (бинарный фактор). 

Средние значения выделенных микроорганизмов представлены в виде Меди-

ана [нижним и верхним квартилями]. Сравнение медиан концентраций в 

группах проводилось с помощью теста Краскала-Уоллиса (попарные апосте-

риорные сравнения — с помощью метода Неменьи). Сравнение частот встре-

чаемости бактерий в группах проводилось с помощью точного теста Фишера 
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с поправкой на множественные сравнения по Холму. Различия признавались 

статистически значимыми на уровне р < 0,05. Проверка данных на нормаль-

ность распределения была выполнена с помощью теста Шапиро-Уилка. В ка-

честве описательных статистик для концентраций определены средние и 

средние квадратические отклонения. Для оценки корреляций между показа-

телями концентрации использовали коэффициент Пирсона, с участием по-

рядковых – коэффициент Спирмена. Связь между качественным показателем 

и количественным (или порядковым) анализировали с помощью корреляции 

гамма Гудмана. Корреляции признавали статистически значимыми на уровне 

р < 0,05. Расчёты выполняли в R (версия 3.2, R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria).  

Автором лично проведено обследование пациенток по установленно-

му плану исследования, а также анализ медицинской документации. Само-

стоятельно выполнен сбор, обработка и анализ полученного материала, фор-

мулировка основных положений диссертационной работы. 

Апробация диссертации состоялась на совместном заседании научно-

координационного совета «Научно-организационные основы профилактики, 

диагностики и лечения важнейших заболеваний женщины, матери и ребенка» 

и кафедры акушерства и гинекологии №1 от 21 ноября 2019 года.  

Результаты диссертационного исследования внедрены в работу МБУЗ 

«Городская больница №1 имени Н.А. Семашко» г. Ростова-на-Дону (гл. врач 

— д.м.н. Д.В. Сизякин), МБУЗ «Родильный дом №5 г. Ростова-на-Дону» 

(гл.врач – В.И. Нечаюк),  родового отделения МБУЗ «Городская больница 

№20 г. Ростова-на-Дону». Фрагменты работы используются в учебном про-

цессе кафедр акушерства и гинекологии ФГБОУ ВО РостГМУ МЗ РФ. 

Основные положения работы доложены на: XI, XII Общероссийских 

семинарах «Репродуктивный потенциал России: версии и контраверсии» 

(Сочи, 2018; 2019), V Общероссийской конференции с международным уча-

стием «Перинатальная медицина: от предгравидарной подготовки к здорово-

му материнству и детству», III Общероссийском научно-практическом семи-
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наре: «Репродуктивный потенциал России: Донские сезоны» (Ростов-на-

Дону, 2017). 

По материалам диссертации опубликовано 5 печатных работ, 3 – в 

журналах, рецензируемых ВАК. 

Структура и объем диссертации. Диссертация изложена на 129 

страницах компьютерного текста и состоит из введения, четырех глав, за-

ключения, списка сокращений, списка литературы. Работа иллюстрирована 5 

рисунками и 68 таблицами. Список литературы состоит из 154 источников 

(74 отечественных и 80 иностранных). 
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ГЛАВА 1. МИОМА МАТКИ: СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕ-

НИЯ ОБ ЭТИОЛОГИИ, ПАТОГЕНЕЗЕ И ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКЕ (ОБ-

ЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1. Этиология и патогенез миомы матки 

ММ – наиболее распространенное доброкачественное новообразова-

ние гладкой мускулатуры матки, занимающее лидирующие позиции в струк-

туре опухолей малого таза женщин репродуктивного возраста [7; 10; 24; 34; 

47; 145; 146; 152; 153]. 

Миоматозные узлы ассоциированы с аномальными маточными крово-

течениями, бесплодием, дефектами имплантации, акушерскими осложнения-

ми [1; 6; 24; 27; 28; 31; 88; 86; 94; 97; 142] нередко сочетаются с гиперплази-

ей эндометрия, мелкокистозными изменениями яичников, дисгормональны-

ми заболеваниями молочных желез [82]. 

Медицинскую и социальную значимость данного заболевания опреде-

ляет высокая частота гистерэктомий, достигающая во многих странах мира 

50-70% [4; 35; 38; 41; 86;140]. Маточные кровотечения и болевой синдром 

являются частой причиной радикального хирургического лечения женщин 

репродуктивного возраста, не выполнивших генетически детерминирован-

ную репродуктивную функцию [120;127;143]. Независимо от количества ми-

оматозных узлов, заболевание существенно снижает качество жизни женщи-

ны [144].  

Matthew Baillie – британский врач и патологоанатом был первым, кто 

в 1793 в фундаментальном труде «Патологическая анатомия некоторых 

наиболее важных частей человеческого тела» (The Morbid Anatomy of Some of 

the Most Important Parts of the Human Body, 1793), описал миоматозные узлы 

[78]. До настоящего времени этиология, патогенез и морфогенез ММ, де-

тальное понимание этиопатогенетических основ возникновения этой добро-

качественной опухоли остаются предметом дискуссий и научного поиска. 

ММ состоит в основном из гладких мышечных клеток и содержат 
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различное количество фиброзной ткани [72; 73; 130]. В процессе роста мио-

матозный узел «сжимает» окружающие структуры (миометрий и соедини-

тельную ткань), вызывая прогрессирующее образование своего рода псевдо-

капсулы, богатой коллагеновыми волокнами, нейросетями и кровеносными 

сосудами. Иногда непрерывную поверхность псевдокапсулы прерывают мо-

сты коллагеновых волокон и сосудов, которые прикрепляют миому к мио-

метрию, что приводит к образованию четкой плоскости расщепления между 

миомой и псевдокапсулой, а также между псевдокапсулой и окружающим 

миометрием [52; 68]. Псевдокапсула вызывает «смещение» миометрия, одна-

ко, сохраняется целостность и сократимость структуры матки [93; 112; 115; 

132; 148]. 

Заболеваемость ММ не всегда верно трактуемый показатель, посколь-

ку данные о частоте новообразования значимо разнятся как на межнацио-

нальном уровне, так и между авторами исследований внутри одной страны 

[3;11;47]. При этом многие авторы единодушны в возрастной распространен-

ности ММ – пик заболеваемости приходится на 40-55 лет [39;45; 98; 119; 

120;127].  

По данным некоторых публикаций у 70% европеек и более 80% пред-

ставительниц негроидной расы к возрасту 50-ти лет диагностируют хотя бы 

один миоматозный узел, наличие которого у 15–30% пациенток сопровожда-

ется клиническими проявлениями [99; 125; 145; 152]. 

Ряд авторов связывает статистические разногласия с бессимптомным 

течением заболевания [83; 105; 119;146]. В одной из публикаций американ-

ских исследователей представлены результаты метода случайного отбора 

1364 пациенток в возрасте от 35-ти до 49-ти лет, из которых только 35% на 

момент опроса были осведомлены о наличии у них ММ. Проведя ультразву-

ковой скрининг в авторы выявили миому матки у 80% представительниц 

негроидной расы и у 70% европеоидной [79].  

Многочисленными работами показана ассоциативная роль половых 

гормонов в развитии и росте миоматозных узлов,  гетерогенность которых 



 17 

объясняется фенотипическими различиями женской популяции [14; 20; 29; 

51; 83;126;119].  

Вклад эстрогенов и прогестерона в биологию ММ практически равно-

значна, при этом спектр клинической картины заболевания определяется ин-

дивидуальной для каждой пациентки стероидной модуляцией [126]. Данные 

Zhao Y. (2008), Molly B. Moravek (2015), L. Manta (2016), и соавторов свиде-

тельствуют о повышенном уровне a и b эстрогеновых рецепторов, активиру-

ющих эстрогензависимые гены, однако Sosnik H. et al. (2015), Reis F.M. 

(2016) обнаруживали меньшее число рецепторов к эстрогенам и прогестеро-

ну в тканях миомы, чем в интактном миометрии. Миоматозные узлы у одной 

и той же пациентки могут характеризоваться различными темпами роста и 

регрессии, несмотря на универсальные эффектов половых стероидов [134]. 

Первое открытие, определившее изменение взглядов на природу ММ, 

постулирует о самостоятельном развитии каждого отдельного миоматозного 

узла при множественной ММ. Подтверждением этому было впервые выяв-

ленное у данного новообразования свойство моноклональности, что подтвер-

дилось наличием разноплановых хромосомных нарушений в различных ми-

оматозных узлах у одной и той же пациентки по результатам цитогенетиче-

ских исследований [27;55; 124]. 

Данные Mc Williams (2017) свидетельствуют о том, что одним из ос-

новных факторов развития ММ является препубертатное эпигенетическое 

влияние эстрогенов (эстроген-подобные эндокринные разрушающие химиче-

ские вещества – EEDC), способных модифицировать функцию эндокринной 

системы путем связывания гормонов или изменения их синтеза и метаболиз-

ма, и запускать процессы перепрограммирования органогенеза матки. Суще-

ственную роль в регуляции роста ММ эстрогенов, прогестерона, а также ре-

цепторов стероидных гормонов подтверждает доказательное исследование 

N.Chabbert-Buffet et al. (2014).  

В настоящее время представления о эндокринных факторах развития 

ММ претерпели существенные изменения. Уточнено, что эстрадиол стиму-
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лирует рост клеток ММ как напрямую, так и путем влияния на факторы роста 

(эпидермального фактора роста (EGF) и инсулиноподобного фактора роста I 

(IGF I). Прогестерон, опосредовано через EGF и IGF I, а также через рецеп-

торы эстрадиола, инициирует рост миоцитов новообразования, о чем свиде-

тельствует прогрессивная экспрессия маркеров пролиферации в лютеиновую 

фазу менструального цикла. Дополнительным эффектом прогестерона явля-

ется его способность ингибировать апоптоз в культивируемых клетках мио-

матозных узлов [85; 96]. Уточнение этих механизмов было положено в осно-

ву разработки новых принципов медикаментозной терапии ММ с использо-

ванием селективных модуляторов прогестероновых рецепторов [18; 53; 63; 

66; 77; 81; 83].  

В работах ряда авторов по-прежнему актуален вопрос влияния проге-

стерона на рост миоматозного узла, как путем прямого антипролиферативно-

го действия, так и за счет одновременной блокировки экспрессии рецепторов 

эстрогена. По данным А.Л. Тихомирова (2009; 2013) и Ю.Э. Доброхотовой 

(2018) до 90% клеток ММ содержат рецепторы прогестерона.  

В исследовании S. Brakta и соавт. (2015) установлено значимое сни-

жение плазменных концентраций 25-гидроксивитамина D у афроамерикан-

ских женщин, страдающих ММ. Впоследствии на экспериментальной модели 

автором было убедительно продемонстрировано, что применение витамина 

D3 в комплексе с антипрогестиновыми препаратами существенно замедляло 

процессы пролиферации клеток миомы и снижало темпы роста опухоли. 

Предположено, что витамин D является важным фактором в регуляции роста 

миоматозных узлов, способным моделировать активность генов, отвечающих 

за пролиферацию, апоптоз и ангиогенез.  

Ряд авторов считает, что ангиогенез и васкуляризация являются клю-

чевыми факторами, контролирующими рост опухолей [103]. Классические 

исследования показали, что миоматозные узлы имеют аномальную сосуди-

стую сеть и, как правило, гораздо менее васкуляризированы, чем окружаю-

щий миометрий [101; 102; 136]. Эта обеднённая сосудистая сеть, инициирует 
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повышенную гипоксию, выявляемую в фиброзной ткани [121]. При этом 

размер, локализация и характеристики ультрасонографического кровотока не 

коррелируют со степенью роста миоматозного узла, маточным кровотечени-

ем или другой симптоматикой [84;134; 149].  

E.M. Je и соавторы (2012) изучали молекулярные механизмы патоге-

неза ММ. В частности исследователями было идентифицировано четыре но-

вых соматических мутации в гене Med12 в миоматозных узлах, при отсут-

ствии таковой в нормальном миометрии.  

Данные W.H. Catherino и соавторов (2013) говорят о влиянии различ-

ных факторов роста на развитие ММ и подчеркивают, что физиологический 

процесс клеточного гомеостаза обеспечивает баланс между пролиферацией и 

гибелью клеток. Авторами установлено, что уровень экспрессии плацентар-

ного, инсулиноподобного (ИФР) и эпидермального факторов роста (ЭФР) в 

миоматозных узлах значимо выше, по сравнению с окружающими тканями 

миометрия. 

О концентрации ИФР-I и ИФР–II в ткани миоматозных узлов и нор-

мального миометрия представлены довольно противоречивые литературные 

данные. Ряд авторов выявили одновременно повышенную концентрацию 

ИФР-I и ИФР-II в тканях миомы по сравнению с нормальным миометрием 

[92] Теоретической основой данных результатов являются универсальные 

эффекты ИФР, структурно связанного с проинсулином - активация клеточ-

ной пролиферации и дифференцировки, стимуляция образования фибробла-

стов и подавление процессов апоптоза как в клетках миомы, так и в интакт-

ном миометрии [34]. 

В работах ряда авторов обсуждается механизм развития клетки-

предшественницы миомы.  По мнению А.Н. Стрижакова и соавторов (2011), 

существует две теории происхождения клеток-предшественниц ММ: первая 

свидетельствует об онтогенетическом нарушении развития матки, что приво-

дит к дефекту клеток, т.е. закладке зачатков миоматозных узлов на этапе эм-

бриогенеза; вторая предполагает возможность повреждения клеток в зрелой 
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матке. Существующие данные подтверждают роль предполагаемых клеток-

предшественников, обнаруженных в матке человека, в качестве факторов, 

способствующих возникновению ММ. На сегодняшний день опубликовано 

лишь небольшое количество исследований, которые описывают присутствие 

соматических стволовых клеток (SSCs) в миометрии и лейомиомах [139].  

Иммунная система осуществляет контроль над различными функция-

ми в организме, в том числе, над процессами пролиферации и апоптоза. 

Wegienka G. et al. (2013) изучая роль иммунных факторов при ММ, устано-

вили положительную ассоциацию ММ с уровнем интерлейкинов 13 и 17. 

Недавние исследования показали прямую пропорциональную зависи-

мость между потреблением кофеина, алкоголя и возникновением фибромато-

за матки. Потребление более 500 мкг кофеина в день ассоциировалось с по-

вышенным риском развития фиброматоза матки [113].  

Некоторые авторы утверждают, что курение снижает риск возникно-

вения фиброматоза матки. Никотин ингибирует ароматазу, снижает уровни 

эстрогеновых гормонов как с помощью фолликулярного апоптоза яичника, 

так и за счет снижения скорости конверсии андрогенов в эстрогены. Кроме 

того, никотин изменяет метаболизм эстрадиола путем гидроксилирования и 

уменьшает биодоступность тканей [100]. 

Ожирение считается фактором риска развития ММ. В различных ис-

следованиях сообщалось об ИМТ выше 25 до почти 70% у женщин с фибро-

матозом. Авторы объясняют это увеличением производства периферических 

эстрогенов в жировой ткани путем ароматизации. Как гиперплазия и адено-

карцинома эндометрия, ММ считается опухолью, развитие которой зависит 

от высокого уровня эстрогенов, характерного для ожирения [2;7;104;117; 

147]. 

По мнению ряда авторов, паритет родов находится в обратной связи с 

возникновением ММ. «Защитный механизм» беременности пока неизвестен, 

но современные исследования показывают, что ММ чувствительна к ишемии 

матки во время родов, а также к маточной реорганизации после родов, что 
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приводит к инволюции миоматозных узлов в послеродовом периоде [131]. 

Описано участие хромосомных аберраций в патогенезе ММ. Таким 

образом, приблизительно в 40% ММ происходят цитогенетические измене-

ния, схожие с таковыми в клетках опухолей печени, почек и лейомиосарко-

ме. Среди мутаций, ответственных за возникновение ММ, являются трансло-

кации между хромосомами 12 и 14, 6 и 10, делеция хромосом 3 и 7 [110;117]. 

 

1.2. Этиопатогенетическая роль микробного фактора в развитии 

миомы матки 

На данный момент широко обсуждается роль микробного фактора в 

патогенезе ММ. В 2012 г. проект «Human Microbiome Project» (www/human-

microbiome.org) охарактеризовал состав микробиома пяти биотопов здоровых 

людей разных национальностей. Эти многоцентровые исследования показа-

ли, что микробный паттерн различных локусов организма, специфика мик-

робных генов и ниш уникальна и значительно отличается от прежних взгля-

дов на данный вопрос. Полученные результаты сформировали фундамент 

последующих исследований микробиоты и микробиома с целью дифферен-

цировки нормальных и патологических состояний [75]. Роль микробного 

агента в патогенезе ММ не донца изучена на сегодняшний день, а существу-

ющие данные противоречивы [22].  

А.Л. Тихомиров (2013) считает, что возникновению ММ предшеству-

ют или сопутствуют воспалительные изменения в придатках матки и воспа-

лительные заболевания органов малого таза, что он подтверждает данными 

своих исследований. Автор приводит данные о схожести морфологической 

картины при развитии лейомиомы и хронического воспаления в эндо- и мио-

метрии. При гистологическом исследовании маток с подтвержденным эндо-

миометритом, выявлялись «зачатки» миоматозных узлов вокруг участка вос-

паления. При исследовании ММ с помощью ПЦР были выявлены ДНК хла-

мидий и микоплазм, а в некоторых узлах – сочетание нескольких возбудите-

лей. Было установлено, что более чем у 30% пациенток с ММ заболеванию 
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предшествовали и сопутствовали воспалительные изменения в придатках 

матки, а у 60% различные сочетания воспалительных заболеваний органов 

малого таза. Автор выявил, что на фоне развития у женщины воспалитель-

ных заболеваний половых органов, отмечен рост миоматозных узлов, а после 

антибактериальной терапии-регрессируют к первоначальным размерам.  

Е.П. Тарабриной (2009) проведено исследование микробиоты влага-

лища у пациенток с ММ. Были обнаружены дисбиотические изменения в 

микробном спектре влагалища, связанные чаще всего с уреаплазменной 

(71,7%), хламидийной (47,5%) и герпесвирусной (30%) инфекцией. По мне-

нию автора поддержание хронического воспалительного процесса, связанно-

го с нарушениями биоценоза влагалища, влияет на развитие ММ.  

Данные Е.С. Никитиной (2014) свидетельствуют о наличии микроб-

ной флоры в миоматозных узлах, их ложе и интактном миометрии, но не-

смотря на значительную обсемененность данных локусов у пациенток отсут-

ствуют гистологические и клинические признаки воспаления. Также в дан-

ном исследовании у пациенток с миомой определялся сдвиг влагалищной 

микробиоты с замещением лакто- и бифидобактерий коагулазоотрицатель-

ными стафилококками, стрептококками и бактероидами. Развитие и прогрес-

сирование миомы вероятно зависят от ряда переменных: стероидных гормо-

нов, факторов роста, цитокинов, хемокинов, компонентов внеклеточного 

матрикса, дефекта клеток-предшественниц, микробного компонента, однако, 

единое мнение об этиопатогенезе ММ отсутствует, что требует дальнейших 

исследований и обусловливает актуальность данной темы. 

 

1.3. Миома матки и беременность 

Высокая распространённость ММ в популяции, а также современная 

тенденция откладывать деторождение после 30-ти лет и старше актуализиру-

ет проблему сочетания беременности и ММ, и ставит перед научным сооб-

ществом вопросы ассоциации ММ и беременности, патогенетических меха-

низмов развития и прогрессии этой доброкачественной опухоли в условиях 
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гестации [3; 9; 13; 57; 58; 67; 68; 69; 111; 133]. 

В исследовании H.J. Lee и соавторов (2010) сообщается о противоре-

чивой взаимосвязи между ММ и неблагоприятными акушерскими исходами. 

По данным других авторов миоматозные узлы, особенно множественные, ин-

трамуральные или подслизистые, связаны с повышенным риском прежде-

временного завершения беременности (14% против 7,6%) [80; 87; 129].  

ММ в период гестации может стать причиной ряда осложнений: кро-

вотечения во время беременности, прерывания беременности, некроза мио-

матозного узла, неправильного предлежания и положения плода, преждевре-

менных родов, преждевременного разрыва плодных оболочек, преждевре-

менной отслойки нормально расположенной плаценты, предлежания плацен-

ты, атонии матки и послеродового кровотечения. Е.В. Мелкадзе (2014) гово-

рит о почти 50% преждевременных родов у женщин с ММ во II и III три-

местрах беременности. По результатам исследования M.H. Cheng (2014) ча-

стота преждевременных родов при ММ составила 9,7%. Угрожающие преж-

девременные роды в два раза чаще отмечены у повторнородящих по сравне-

нию с первородящими. Результаты исследований V.I. Shavell и соавторов 

(2012) демонстрируют, что в 25% случаев, преимущественно в I триместре 

беременности, наблюдается усиленный рост миоматозных узлов, который 

продолжается всю беременность. По данным R. Sparić (2014), большинство 

ММ перестают расти или уменьшаются в размерах на более поздних сроках 

беременности и в послеродовом периоде.  

Ряд авторов считает, что ММ – одни из триггерных факторов развития 

фетоплацентарной недостаточности, влекущей за собой задержку роста и 

развтия плода, хроническую гипоксии плода, при этом степень влияния зави-

сит от количества узлов, их расположения в проекции плаценты и размеров. 

Л.А. Щербакова (2013) отмечает развитие ЗРП у пациенток с ММ в 18,4% 

наблюдений. А.Ш. Мукаева (2013) выявила, что данный синдром имел место 

в 31,8%.  

Е.В. Мелкадзе (2014) в своей работе отразила формирование ЗРП при 
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множественной ММ. При наличии множественных узлов до 10 см случаи 

ЗРП отмечались у каждой четвертой пациентки. При наличии узлов более 10 

см у каждой второй. Среди беременных с ЗРП 57,1% страдали множествен-

ным миоматозным поражением матки, в 63% случаев плацента располагалась 

в проекции узлов. В исследованиях А.Ш. Мукаевой (2013) гестоз встречался 

у 36,1% пациенток, течение беременности которых было ассоциировано с 

ММ. Чаще гестоз встречался у пациенток с плацентой, расположенной в про-

екции миоматозных узлов. Данные Самсонова А.Е. и соавт. (2013) свиде-

тельствуют о том, что встречаемость гестоза, ФПН, ЗРП у пациенток с ММ и 

фактически здоровых женщин сравнима (3-4%), что позволяет сделать за-

ключение об отсутствии влияния ММ на частоту развития ФПН, ЗРП, гесто-

за, но преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты при ее 

локализации проекции миоматозного узла встречалась достоверно чаще 

(8,3%), что значительно превышает показатели у женщин, не страдающих 

ММ (0,3–0,4%). Одним из осложнений беременности, ассоциированной с 

ММ является некроз миоматозного узла, который может возникнуть в любом 

сроке беременности. Частота данной патологии колеблется от 7 до 19% по 

данным различных авторов. 

И.С. Сидорова и соавторы (2012) считают, что причиной нарушения 

питания узлов является ишемия, венозный застой, множественное тромбооб-

разование в узлах опухоли. Предрасполагающим фактором автор называет 

увеличение размеров миоматозных узлов в процессе роста матки во время 

беременности. Триггерным фактором некроза является увеличение размеров 

миоматозных узлов во время беременности в процессе роста матки, что вле-

чет за собой гипоксию в узле, венозный застой, ишемию в миоматозных уз-

лах. Чем больше узел, тем больше страдает его кровоснабжение. Симптома-

ми некроза миомы являются боли в животе различной степени выраженно-

сти. Они могут быть схваткообразными или сильными и постоянными, чаще 

имеют локальный характер. До 90% беременных с ММ жалуются на боли 

различного характера и различной локализации, однако вторичные измене-
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ния в опухолях обнаруживают в 25-45%. Данное осложнение встречается при 

крупных размерах узлов (более 5 см) или при множественной ММ по данным 

А.С. Татарова (2010) и М.А. Курцера (2008). 

Во время беременности происходят одновременные изменения во 

многих физиологических системах с целью вынашивания и рождения здоро-

вого потомства. Они включают в себя гормональные изменения, увеличение 

веса, модуляцию иммунной системы и другие, которые должны быть син-

хронизированы для сохранения здоровья матери и потомства.  

Влагалищная микробиота человека является ключевым компонентом 

в системе защиты от микробных и вирусных инфекций. В то время, как неко-

торые, ассоциированные с беременностью, гормональные и метаболические 

изменения были известны в течение десятилетий, кардинальные изменения в 

составе микробиома, которые происходят во время беременности, были оце-

нены лишь недавно. В период беременности роль нормальной влагалищной 

микробиоты существенно возрастает, так как от ее состава зависит состояние 

матери и плода, а в последующем и здоровье новорожденного. По мнению 

ряда авторов, в микробиоте влагалища во время беременности преобладают 

Lactobacillus, Clostridiales, Bacteroidales и Actinomycetales. Среди 

Lactobacillus доминируют L.gasseri, L.crispatus, L.jensenii, L.iners. Как и в ки-

шечнике, влагалищная микробиота претерпевает значительные изменения во 

время беременности со снижением общего разнообразия микроорганизмов и 

значительным увеличением количества Lactobacillus. Эти изменения корре-

лируют с уменьшением рН и увеличением выделений из влагалища. Некото-

рые исследователи считают, что доминирование Lactobacillus при беремен-

ности варьирует в зависимости от этнической группы, в частности, L.jensenii 

преимущественно встречается у женщин Азии и Кавказа, а L.gasseri отсут-

ствует у африканских женщин. Исследование влагалищной микробиоты бе-

ременных афро-американок показали, что во время беременности происхо-

дит преобладание одного типа Lactobacillus над другими. [75]. 

По мнению D.B. Di Giulio и соавторов (2015) в микробиоте влагалища 
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на протяжении всей беременности отсутствуют значительные изменения. 

Вместе с тем, авторы обнаружили явные различия в послеродовом периоде, в 

течение которого влагалищная микробиота больше корреспондировала с 

микробиотой кишечника, с замещением Lactobacillus различными анаэроб-

ными бактериями (Peptoniphilus, Prevotella, Anaerococcus). Эти изменения со-

хранялись в течение года после родов. Таким образом, в настоящий момент 

нет единого мнения о видовом составе микробиоты генитального тракта и её 

изменениях во время беременности. 

Комплекс нерешенных и актуальных вопросов, касающихся ММ и бе-

ременности освещает систематический обзор, опубликованный в 2017 году 

[76]. За 30-ти летний период остаются активно обсуждаемыми вопросы ча-

стоты самопроизвольного выкидыша у пациенток с ММ, аномалий плацента-

ции, преждевременного излития околоплодных вод и начала родовой дея-

тельности, аномалий плода и болезней периода новорожденности, лечебной 

тактики во время беременности, эффективности и исходов применения высо-

котехнологичных методов профилактики кровотечения в ходе оперативного 

родоразрешения, акушерского травматизма и вынужденных гистерэктомий.  

Оставаясь самым распространенным гинекологическим заболеванием, 

привлекающим мировой научный и практический интерес, причины развития 

ММ изучены недостаточно, многообразные риск-факторы требуют доказа-

тельного подтверждения [70]. По-прежнему открытые вопросы взаимовлия-

ния ММ и беременности, лечебной тактики, профилактики осложнений бе-

ременности, родов и послеродового периода дополняют спектр проблемы и 

определяет перспективы для дальнейшего научного поиска. 

 

1.4. Современные подходы к лечению миомы матки 

Лечение ММ остается предметом пристального внимания мировой и 

отечественной гинекологии [3; 12; 21; 25; 46; 45; 48; 83; 106; 107;108;120; 

128; 133; 145; 150]. 

По-прежнему неоднозначным является вопрос лечения и родоразре-
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шения пациенток с ММ [50]. Следует отметить, что показания к выполнению 

миомэктомии во время беременности до конца не определены. Данные С.Н. 

Буяновой и соавторов (2014) свидетельствуют, что оптимальным для прове-

дения плановой миомэктомии является срок беременности 14–16 недель, ко-

торый характеризуется началом полноценного функционирования плаценты 

и двукратным возрастанием уровня прогестерона в периферической крови. 

Н.И. Крюкова (2014) рекомендует производить консервативную миомэкто-

мию во время беременности всем пациенткам в сроке 16-19 недель беремен-

ности. Основными показаниями автор считает: большие и гигантские разме-

ры узлов, препятствующие пролонгированию беременности и занимающие 

всю брюшную полость, нарушение кровообращения, некроз узлов, подтвер-

жденные при УЗИ, атипичное расположение узлов миомы (шеечные, пере-

шеечные, интралигаментарные), приводящее к нарушению функции тазовых 

органов (дизурические явления, стойкие боли). Однако, при отсутствии дан-

ных показаний, предпочтительным методом лечения и родоразрешения па-

циенток с данной патологией является кесарево сечение с симультанной 

миомэктомией.  

По мнению В.Е. Радзинского и Г.Ф. Тотчиева (2014), В.И. Красно-

польского (2014) миомэктомия во время кесарева сечения не противопоказа-

на и при необходимости должна быть произведена. Это позволяет сохранить 

менструальную и репродуктивную функцию женщины. Курцер М.А. и соав-

торы (2008) говорят о необходимости проведения симультанной миомэкто-

мии во время кесарева сечения при обнаружении узлов более 2 см в диамет-

ре.  

Нельзя отрицать, что кесарево сечение в сочетании с миомэктомией 

сопровождается повышенной кровопотерей [47]. Данные А.Ш. Мукаевой 

(2013) свидетельствуют о повышении кровопотери с 900+/-70 до 1500+/-200. 

Исследования В.Б. Цхая и Е.А. Штох (2014) демонстрируют вариабельность 

кровопотери от 600 до 1300 мл. R.Sparic в своих исследованиях с соавторами 

(2013) указывают, что кровопотеря при расширении объема операции колеб-
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лется от 500 до 1000 мл, в среднем составляет 725±40 мл. Авторы пришли к 

выводу, что кровопотеря при кесаревом сечении у больных с ММ не превы-

сила объем кровопотери у здоровых женщин.  

В настоящее время данные о частоте послеоперационных осложнений 

при кесаревом сечении с симультанной миомэктомией разнятся. А.С. Тата-

ров (2010) отмечал послеоперационные осложнения у 13,2% пациенток. Ряд 

авторов считает, что при проведении кесарева сечения с симультанной миом-

эктомией следует применять антибиотики широкого спектра действия, обла-

дающих аэробным и анаэробным действием [8; 23]). А.Е. Самсонов и соавто-

ры (2013) в своих работах приводят убедительные данные об эффективности 

антибиотикопрофилактики, посредством однократного интраоперационного 

введения антибиотиков (фторхинолоны), при этом количество гнойно-

воспалительных осложнений в послеоперационном периоде достоверно не 

отличается от среднестатистических.  Буянова С.Н. и соавторы (2012, 2013, 

2014) высказываются в пользу проведения послеоперационной антибиотико-

профилактики цефалоспоринами в течение 2-х – 3-х дней. Кроме того, после 

проведения хирургического вмешательства также необходимо, по мнению 

автора, проведение интенсивной инфузионной терапии, включающей белко-

вые, кристаллоидные препараты и средства, улучшающие микроциркуляцию 

и регенерацию тканей (реополиглюкин в сочетании с пентоксифиллином и 

дипиридамолом, нативная плазма, 5-20% растворы глюкозы). Длительность и 

объемы инфузии определяются индивидуально в каждом конкретном случае, 

в зависимости от объема оперативного вмешательства и кровопотери. 

С.Ф. Торубаров (2010) в своих исследованиях приводит данные о про-

ведении превентивной антибиотикотерапии в послеоперационном периоде 

при больших объемах операции, обусловленных множественной ММ и зна-

чимыми размерами узлов. 

Течение раннего послеоперационного периода при сочетании с ММ 

имеет свои особенности, что подтверждается данными различных исследова-

телей [30]. V. Sarais (2015) приводит данные о возникновении субинволюции 
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матки в раннем послеоперационном периоде с прямой зависимостью от раз-

меров и количества узлов.  

  

Резюмируя вышеизложенное, можно заключить, что несмотря на су-

щественный прогресс, достигнутый в последние десятилетия в отношении 

этиопатогенеза ММ аспекты её развития и роста остаются в центре внимания 

отечественных и зарубежных исследователей, а ключевые положения генеза 

этого заболевания дискуссионны и недостаточно изучены.  

Значительное количество работ, посвященных течению беременности 

у женщин с ММ демонстрируют различные взгляды. Также до конца не ре-

шенным остается вопрос тактики родоразрешения при данном заболевании, 

целесообразности и условий проведения миомэктомии.  

Произошедшая смена представлений о микробиоте человека, ее моле-

кулярно-генетическом составе определяет предмет пристального внимания - 

необходимость и обоснованность проведения антибиотикопрофилактики и 

терапии при консервативной тактике или хирургическом лечении ММ. 

В связи с этим углубленное изучение взаимовлияния ММ и беремен-

ности, микробного спектра генитального тракта у данной категории пациен-

ток с целью улучшения ведения беременности и её исходов у пациенток 

представляет научный и практический интерес. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 30 

ГЛАВА 2. КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСЛЕДОВАННЫХ 
ЖЕНЩИН 
2.1. Антропометрические и возрастные характеристики пациенток 

 

Анализ возраста и роста обследуемых пациенток показал, что досто-

верных отличий выявлено не было (Таблица 1, Таблица 2). 

Таблица 1 — Возраст пациенток клинических групп  

Группы Минималь-
ный возраст 

Максималь-
ный возраст 

Средний 
возраст  

p Медиана 
Med [25;75] 

I 21 44 31,42±5,82 0,124 32,50 
[24,46;40,54] 

II 21 41 30,64±5,19 0,221 30,50 
[25,25;33,00] 

III 22 44 33,33±5,74 0,547 32,87 
[29,50;36,00] 

Таблица 2 — Рост обследованных пациенток 

Группы Минималь-
ный рост 

Максималь-
ный рост 

Средний рост 
 

p Медиана 
Med [25;75] 

I 156 178 166,25±5,34 0,576 165,50 
[161,25;170,00] 

II 150 181 165,57±6,99 0,456 165,50 
[161,25;170,00] 

III 144 180 164,71±7,06 0,343 165,00 
[162,50;168,00] 

 

Масса тела пациенток II и III групп была достоверно выше, чем паци-

енток I группы, что было обусловлено беременностью (p<0,05). Достоверных 

отличий между II и III группой по изучаемому показателю не выявлено 

(p>0,05) (Таблица 3). 

Таблица 3 — Показатели массы тела обследованных пациенток 

Группы Минималь-
ный вес 

Макси-
мальный 
вес 

Средний вес 
 

p Медиана кон-
центрации 

Med [25;75] 

I 50,5 123 68,92±13,24 <0,001*▪ 68,00 
[60,00;73,75] 

II 52 140 83,25±13,91 0,175 78,00 
[74,00;84,75] 

III 54,5 140 82,13±17,60 0,184 79,00 
[71,45;90,55] 

*- pI-II<0,05 • - pII-III<0,05 ▪ - pI-III<0,05 (Манна-Уитни и Краскала-Уоллиса) 
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2.2. Данные акушерско-гинекологического анамнеза 

Первобеременными достоверно чаще (p<0,05) были пациентки I груп-

пы. Значимых отличий по количеству беременностей в анамнезе между II и 

III группами не отмечено (p>0,05) (Таблица 4).  

 

Таблица 4 — Количество беременностей в анамнезе 

Группа Количество беременностей 

0 1 2 3 4 и более 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

I  23*▪ 32,0 10 13,9 9 12,5 6 8,3 24* 33,3 

II  0 0 22 34,4 19 29,7 13 20,3 10 15 ,6 

III  0 0 10 47,6 5 23,8 3 14,3 3 14,3 
*- pI-II<0,05 ▪ - pI-III<0,05  

 

Количество первородящих женщин также было достоверно больше в I 

группе, по сравнению со II и III группами. Доля повторнородящих женщин в 

исследуемых группах была сопоставимой (Таблица 5). 

 

Таблица 5 — Количество родов в анамнезе 

Группа Количество родов 

0 1 2 3 4 и более 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

I  34 42,7*▪ 17 23,6 20 27,8 0 0 1 1,4 

II  0 0 36 56,3 26 40,6 1 1,7 1 1,7 

III  0 0 13 62,0 6 28,6 1 4,8 1 4,8 
*- pI-II<0,05 ▪ - pI-III<0,05  

 

По данным акушерско-гинекологического анамнеза частота медицин-

ских абортов в исследуемых группах не имела статистических различий: в I 

группе таковые отмечены у 34 (47,2%) пациенток, во II группе — у 25 
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(39,1%), в III - у 9 (42,9%) исследуемых (p>0,05) (Таблица 6). Также не выяв-

лено достоверных межгрупповых отличий по доле самопроизвольного пре-

рывания беременности, эктопической и неразвивающейся беременности 

(p>0,05) (Таблица 6). Количество неблагоприятных исходов для плода в виде 

антенатальной гибели в сравниваемых группах было также сопоставимо 

(Таблица 6). 

Таблица 6 — Акушерско-гинекологический анамнез 

Группы 

Исходы беременностей 
1 2 3 4 5 

абс/ 
% p абс. 

% р абс. 
% р абс. 

% p абс. 
% p 

I 34/ 
47,2 0,069 8/ 

11,1 0,638 2/ 
2,8 0,297 2/ 

1,9 0,187 1/ 
1,4 0,554 

II 25/ 
39,1 0,077 10/ 

15,6 0,436 0/ 
0 

- 3/ 
4,7 0,217 0/ 

0 - 

III 9/ 
42,9 0,34 2/ 

9,5 0,458 1/ 
4,8 0,081 1/ 

4,8 0,234 0/ 
0 - 

 
1- медицинский аборт, 2- самопроизвольный аборт, 3- неразвивающаяся беременность, 4- 
антенатальная гибель плода, 5 - внематочная беременность 

 

Первичное бесплодие в анамнезе отмечали достоверно чаще у обследу-

емых I и III группы по сравнению со II (p<0,05). Вторичное бесплодие 

наблюдали только в I группе - у 7 (9,7%) пациенток (Таблица 7). 

Таблица 7 — Структура гинекологических заболеваний 

Группы Гинекологические заболевания 
 1 2 3 4 5 

 абс/ 
% p абс/ 

% р абс/ 
% р абс/ 

% p абс/ 
% p 

I 15/ 
16,7 0,262 7/ 

9,7 0,164 5/ 
7,0 

0,755 
 

6/ 
8,0 1 1/ 

1,4 1 

II 2/ 
3,1 

0,03 
*▪ 

0/ 
0 - 6/ 

9,0 0,756 5/ 
8,0 0,332 0/ 

0 - 

III 5/ 
9,7 0,343 0/ 

0 - 2/ 
9,5 0,654 0/ 

0 - 1/ 
4,8 0,389 

 
1- первичное бесплодие, 2- вторичное бесплодие, 3- эктопия цилиндрического эпителия 
шейки матки, 4 - рубцовая деформация шейки матки, 5 - полип цервикального канала 
*- pI-II<0,05; ▪ - pI-III<0,05 (Манна-Уитни и Краскала-Уоллиса) 
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Пациентки исследуемых групп были сопоставимы по частоте эктопии 

цилиндрического эпителия шейки матки, рубцовой деформации шейки мат-

ки, полипам цервикального канала (p<0,05) (Таблица 7). 

У обследуемых I и II групп отмечался синдром поликистозных яични-

ков в анамнезе. 3 (4,2%) пациентки I группы и 2 (3,2%) — II группы (p>0,05) 

(Таблица 8). 

 

Таблица 8 — Структура гинекологических заболеваний 

Группы 

Гинекологические заболевания 
1 2 3 4 5 

абс/ 
% p абс/ 

% р абс/ 
% р абс/ 

% p абс/ 
% p 

I 3/ 
4,2 0,184 4/ 

5,6 0,122 10/ 
13,9 

0,084 
 

10/ 
13,9 0,44 3/ 

4,2 0,231 

II 2/ 
3,2 0,167 0/ 

0 - 3/ 
4,7 1 6/ 

9,4 0,676 0/ 
0 - 

III 0/ 
0 0,193 1/ 

4,8 1 1/ 
4,8 0,446 1/ 

4,8 0,446 1/ 
4,8 0,286 

1 – СПКЯ, 2 – эндоцервицит, 3 - доброкачественные опухоли яичников, 4 - хронический 
аднексит, 5 – кольпит 

 

Эндоцервицит встречался в I и III группах обследуемых: у 4 (5,6%) па-

циенток I группы, 1 (4,7%) III группы (p>0,05) (Таблица 8). 

Доброкачественные новообразования яичников в анамнезе регистриро-

вались  во всех группах: у 10 (13,9%) пациенток I группы, 3 (4,7%) — II 

группы, у 1 (4,8%) пациентки III группы. (p>0,05) (Таблица 8). 

Во всех группах со сравнимой частотой встречался хронический аднек-

сит. Данная патология отмечалась у 10 (13,9%) пациенток I группы, 6 (9,4%) 

обследуемых II группы, 1 (4,8%) пациентки III группы.  Достоверных разли-

чий между группами не выявлено. (p>0,05) (Таблица 8). Кольпит регистриро-

вали в I и III группах обследуемых. Данная патология наблюдалась у 3 (4,2%) 

пациенток I группы и у одной (4,8%) женщины III группы. (p>0,05) (Таблица 

8). 

Таким образом, все женщины, включенные в исследование были сопо-

ставимы по возрасту и росту. Показатель массы тела был достоверно выше 



 34 

(p<0,05) у пациенток II и III групп, что обусловлено беременностью. По па-

ритету беременностей и родов II и III группы не имели между собой досто-

верных отличий, однако доля первобеременных в I группе была значимо 

большей (p<0,05). Достоверные отличия между группами выявлены для пер-

вичного бесплодия. Чаще (p<0,05) инфертильность в анамнезе наблюдали в I 

и III группах, по сравнению со II, что вероятно связано с ММ. По остальным 

сравниваемым показателям достоверных отличий не выявлено.  

 

2.3. Экстрагенитальные заболевания у пациенток исследуемых групп 

 

На следующем этапе исследования был изучен анамнез соматической 

заболеваемости среди пациенток трех групп. Ожирение наблюдали со срав-

нимой частотой среди всех групп женщин. Вегетососудистой дистонией 

(ВСД) страдали только пациентки I и III групп. Пиелонефрит в анамнезе от-

мечен у сопоставимой доли исследуемых больных (p>0,05). Заболевания щи-

товидной железы по частоте выявления также достоверно не отличались 

(p>0,05). Хронический гастрит отмечали значимо чаще (p<0,05) в I группе 

исследуемых (Таблица 9). 

Таблица 9 — Структура экстрагенитальных заболеваний в исследуемых 

группах 

Группы Заболевания 
1 2 3 4 5 

абс 
% 

p абс 
% 

р абс 
% 

р абс 
% 

p абс 
% 

p 

I 6/ 
8,3 

0,134 11/ 
15,3 

0,070 5/ 
6,9 

0,213 
 

10/ 
13,9 

0,44 4/ 
5,6 

0,37 

II 8/ 
12,5 

0,567 0/ 
0 

0,001 
*• 

1/ 
1,6 

0,435 6/ 
9,4 

0,676 1/ 
1,6 

0,435 

III 4/ 
19,0 

0,237 6/ 
28,6 

0,097 1/ 
4,8 

0,216 1/ 
4,7 

0,446 1/ 
4,8 

0,326 

1- ожирение, 2 – ВСД, 3 – пиелонефрит, 4 - хронический гастрит, 5 - заболевания щитовидной же-
лезы;  
*- p1-2<0, ▪ - p1-3<0,05 (Манна-Уитни и Краскала-Уоллиса) 
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Таким образом, все пациентки были сравнимы по сопутствующей экс-

трагенитальной патологии, за исключением ВСД и хронического гастрита, на 

которые достоверно чаще (p<0,05) указывали обследуемые I и III групп.  

 

2.4. Характеристика миоматозных узлов у пациенток исследуемых групп 

 

В III группе у 17 женщин (80,9%) диагноз ММ был установлен до бе-

ременности, 4 пациентки (14,1%) — вступили в беременность без миомы 

матки. Активный рост миоматозных узлов (более чем в 2,5 раза) за период 

беременности отмечен у 19 (90,4%) женщин.  

На момент операции у пациенток I и III групп размер миоматозных уз-

лов составлял более 5 см в диаметре. Ни у одной пациентки не развились 

ишемия или некроз узлов, в связи с чем экстренных оперативных вмеша-

тельств во время беременности не потребовалось. Средний размер узлов в I и 

III группах был сопоставим (Таблица 10).  

Таблица 10 – Характеристика миоматозных узлов 

Группы Средний размер 
(см) 

р Среднее количе-
ство 

р 

I 6,87±1,698 0,115 2,54±2,056 0,236 
III 6,41±0,732 2,42±1,681 

 

Количество миоматозных узлов у обследованных женщин I группы ва-

рьировало от 1 до 8, в III – от 1 до 5 (Таблица 11). Достоверных отличий по 

размеру и к количеству узлов не выявлено (p>0,05). 

Таблица 11 — Количество миоматозных узлов у обследуемых пациенток 

Количество узлов 

Группа 

p I III 

Абс. % Абс. % 
1  26 36,1 7 33,3 

0,254 2  34 47,2 10 47,6 
3 10 13,9 3 14,3 

4 и более 2 2,8 1 4,8 
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2.5. Течение беременности у обследуемых II и III групп 

Угрозу самопроизвольного аборта  и позднего выкидыша достоверно 

чаще (p<0,05) отмечали в III группе по сравнению со II группой. Частота 

угрожающих преждевременных родов не имела достоверных отличий (Таб-

лица 12). Преэклампсия осложняла течение первой половины беременности  

только во II группе обследуемых. Во второй половине беременности таковую 

диагностировали с сопоставимой частотой в обеих группах (Таблица 12). 

ФПН и СЗРП достоверно чаще (p<0,05) выявлены у пациенток III груп-

пы (p<0,05). Маловодие и многоводие в группах встречали со сравнимой ча-

стотой (p>0,05) (Таблица 12). 

Таблица 12 — Осложнения беременности у пациенток исследуемых групп 

Группы 

Нозологическая форма 
Угрожающий 
самопроиз-
вольный аборт 

Угрожающий 
поздний 
выкидыш 

ФПН СЗРП 

абс/ 
% р абс/ 

% р абс/ 
% р абс/ 

% р 

II 22/ 
34,4 0,008 3/ 

4,7 0,001 9/ 
14,0 0,013 3/ 

4,7 0,001 

III 13/ 
61,9•  9/ 

42,9• - 7/ 
33,3• - 3/ 

14,3• - 
• - pII-III<0,05 
Таким образом, у пациенток III группы достоверно чаще (p<0,05) реги-

стрировали угрожающий самопроизвольный аборт, угрожающий поздний 

выкидыш, ФПН, СЗРП. Однако ни у одной пациентки не произошло преры-

вание беременности. 

 
2.6. Особенности родоразрешения и послеоперационного периода у паци-

енток исследуемых групп 

 

Все пациентки, согласно письму Министерства здравоохранения РФ от 

6 мая 2014 г. N 15-4/10/2-3190, оперировались под спино-мозговой анестези-

ей, которая выполнялась под L3 позвонком иглой «Braun Spinocan» номером 

27G. В качестве анестетика использовали «Маркаин спинал» 0,5% в дозе от 
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3,6 до 4 мл. 

Антибиотикопрофилактику проводили всем пациенткам (100%) иссле-

дуемых групп. В I группе у 65 (90,3%) применяли цефалоспорины III генера-

ции, у 7 (9,7%) — цефалоспорины в сочетании с метронидозолом. Пациент-

кам II группы, согласно письму Министерства здравоохранения РФ от 6 мая 

2014 г. № 15-4/10/2-3190, назначали цефалоспорины III генерации в дозе 2 гр. 

внутривенно за 30 минут до разреза на коже. В III группе выбор препарата 

осуществляли по результатам индивидуальных антибиотикограмм. У трех 

(14,3%) пациенток цефалоспоринами III генерации, у 18 (85,7%) — амокси-

циллином + клавулановой кислотой в дозе 1,2 г. внутривенно, аналогично II 

группе за 30 минут до разреза на коже.  

Ложе миоматозного узла ушивали по запатентованной методике, раз-

работанной на кафедре акушерства и гинекологии №1 ФГБОУ ВО РостГМУ 

Минздрава России. Способ заключается в наложение отдельных Z-образных 

мышечно-мышечных швов с последующим наложением мышечно-серозных 

швов той же лигатурой. Ушивание проводили рассасывающейся синтетиче-

ской лигатурой. Данную методику применяли у всех пациенток. Несостоя-

тельности швов и расслаивающих гематом не наблюдали.  

Все обследуемые II и III групп были родоразрешены посредством КС 

в сроке доношенной беременности. В I группе показанием к операции была 

ММ. Во II и III группах — неправильное положение и предлежание плода, 

ОРСТ II и более степени, миопия высокой степени, два и более послеопера-

ционных рубцов на матке. Достоверных отличий в группах по данным пока-

зателям не выявлено (p>0,05) (Таблица 13).  

По объему кровопотери значимые различия выявлены во всех груп-

пах. Минимальный - зарегистрирован в I группе, максимальный — у пациен-

ток, перенесших симультанное вмешательство (III группа). Данные различия 

обусловлены объемом операции, поскольку «изолированное» КС (II группа) 

как правило связано с меньшей кровопотерей (Таблица 14).  
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Таблица 13 — Показания к оперативному родоразрешению у пациен-

ток II и III групп 

                Группы 
Показания 
к операции 

II группа III группа 

Неправильное положение и предлежание 
плода 

23,7 % 19,0% 

ОРСТ II степени и более  30,9% 28,7% 
Два и более послеоперационных рубцов на 
матке 

31,3% 38,0% 

Миопия высокой степени 14,1% 14,3% 
p>0,05 

 

Таблица 14 — Характеристика операций у обследуемых пациенток 

Группа 
Объем кровопотери, мл Продолжительность операции, 

мин 
Среднее 
значение p Среднее 

значение р 

I 363,61±297,64 <0,001*▪ 73,34±23,27 0,005*▪ 
II 624,22±77,15 0,001*• 39,92±6,75 0,04*• 

III 923,33±152,42 <0,001•▪ 110,83±29,60 0,001 
•▪ 

*- pI-II<0,05 • - pII-III<0,05 ▪ - pI-III<0,05 (Манна-Уитни и Краскала-Уоллиса) 

Наименьшая продолжительность операции отмечена во II группе – 

при изолированном КС, а наибольшей продолжительность оперативного 

вмешательства была у пациенток III группы (КС с симультанной миомэкто-

мией) (Таблица 14). 

В связи с неэффективностью консервативного гемостаза при проведе-

нии миомэктомии, одной (4,7%) пациентке III группы была произведена пе-

ревязка яичниковых и внутренних подвздошных артерий. Также одной паци-

ентке (4,7%) III группы по той же причине потребовалось наложение ком-

прессионных гемостатических швов на матку (по Радзинскому). Во II группе 

данных осложнений не наблюдали. Органоуносящих операций, интраопера-

ционного переливания компонентов крови в связи с патологической крово-

потерей не было. У всех пациенток в послеоперационном периоде отсутство-
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вали нарушения в системе свертывания крови, кислородно-транспортной 

функции (сатурация не ниже 97%), в связи с чем заместительной инфузион-

но-трансфузионной терапии и гемотрансфузий не потребовалось ни в одном 

случае. 

С целью профилактики тромбоэмболических осложнений все паци-

ентки были активизированы через 6 часов после операции, низкомолекуляр-

ные гепарины не применяли. Случаев ТЭЛА в исследовании не зарегистри-

ровано. 

Частота развития послеоперационных гнойно-воспалительных ослож-

нений после КС во II группе составила 17,2%, в I и III группах — не зареги-

стрировано. Достоверных межгрупповых отличий по данному осложнению 

не выявлено (p>0,05). 

Продолжительность пребывания в стационаре пациенток I группы бы-

ла достоверно выше (p<0,05), по сравнению с другими группами, но не пре-

вышала норму койко-дней для гинекологического стационара (Таблица 15).  

Таблица 15 — Длительность пребывания пациенток исследуемых групп в 

стационаре 

Группа Койко-день 
Среднее  
значение 

Стандартное  
отклонение 

р 

I 6,65 0,88 0,004* 
II 4,89 0,48 0,086 
III  4,57 0,75 0,098 

* - p<0,05 (Манна-Уитни Краскала-Уоллиса) 

В послеоперационном периоде в первые сутки гипертермию отмечали 

у 9 (12,5%) пациенток I группы, 14 (21,9%) — II группы и двух (9,5%) 

пациенток III группы. При этом гнойно-воспалительные осложнения 

отмечали только во II группе. Структура гнойно-воспалительных осложне-

ний по данным медицинской документации у пациенток II группы была 

представлена следующим образом: 72,8 % (n=8) — лохиометра, 27,2 % (n=3) 

— метроэндометрит. Всем пациенткам был проведен курс антибактериаль-

ной терапии амоксициллин + клавулановая кислота. 
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Полная нормализация температуры тела наступала к 3 суткам 

послеоперационного периода. Динамика температурной кривой в 

зависимости от суток представлена на рисунке 2. Анемия I степени после 

операции развилась у 8 (11,1%) пациенток I группы, у 6 (9,4%) — II группы, 

и двух (9,5%) пациенток III группы. Данное состояние не требовало 

коррекции, переливание элементов крови не производили. 

 
Рисунок 2 — Динамика температурной кривой 

 
2.7. Результаты лабораторных и инструментальных методов исследова-
ния у пациенток исследуемых групп 
2.7.1. Лабораторные исследования перед операцией  
 

Нами были изучены показатели общего анализа крови перед родораз-

решением, на первые и на третьи сутки послеоперационного периода. У па-

циенток исследуемых групп средний уровень гемоглобина был в референт-

ном диапазоне и не имел статистических отличий (p>0,05) (Таблица 16). 

Уровень эритроцитов был достоверно ниже (р<0,05) в III группе, чем у 

остальных пациенток, но оставался в пределах нормы (Таблица 16). Уровень 

лейкоцитов был достоверно выше (p<0,05) во II и III группах, но также соот-

ветствовал формально-нормативным. Средний показатель количества тром-

боцитов, показатель СОЭ во всех группах находились в пределах норматив-

ных значений и статистически не отличались (Таблица 16). 
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Таблица 16 – Показатели общего анализа крови в предоперационном периоде 

у обследуемых женщин 

Группа Гемоглобин, 

г/л 

Эритроциты, 

1012/л 

Лейкоциты, 

109/л 

Тромбоциты, 

109/л 

СОЭ, 

мм/ч 

I 127,13±16,51 4,40±0,38 5,89±1,46▪* 285,75±65,67 11,44±6,68 

II 128,66±12,76 4,30±0,42  7,91±2,35 233,28±50,67 20,06±8,97 

III 122,19±14,56 4,04±0,64•▪ 8,88±1,64 226,62±55,39 19,62±4,65 

Норма 111 – 140 3,7 – 5,0 4,0 – 10,5 180 – 320 10 – 52 

*- pI-II<0,05; • - pII-III<0,05; ▪ - pI-III<0,05 

 

Среднее количество эозинофилов, уровень палочкоядерных нейтрофи-

лов были достоверно выше (p<0,05) у обследуемых I группы, но не выходили 

за пределы нормативных (Таблица 17). Во II и III группах регистрировали 

достоверно (p<0,05) более высокие средние значения количества сегменто-

ядерных нейтрофилов, по сравнению с I группой. Средний уровень лимфо-

цитов и моноцитов по группам значимо не отличался (Таблица 17). 

Таблица 17 — Показатели лейкоцитарной формулы крови у обследуемых 

женщин в предоперационном периоде 

Груп-
па 

Эозинофи-
лы, % 

Палочкоядер-
ные нейтро-
филы, % 

Сегментоядер-
ные нейтрофи-

лы, % 

Лимфоци-
ты, % 

Моноци-
ты, % 

I 1,63±1,84*▪ 3,83±2,52*▪ 58,83±6,69 29,36±7,18 6,19±2,65 
II 0,48±1,11 2,86±1,52 68,88±7,41*▪ 23,78±6,17 4,25±2,49 
III 0,33±0,91 2,19±1,03 69,76±7,42*▪ 23,48±6,32 4,14±1,24 
Нор-
ма 0-5 1-6 45-70 18-40 2-9 

*- pI-II<0,05; • - pII-III<0,05; ▪ - pI-III<0,05 

При исследовании биохимических показателей крови перед операцией 

показатель общего белка у пациенток I группы был достоверно выше 

(p<0,05), чем у пациенток II группы, но находился в пределах физиологиче-

ской нормы (Таблица 18). Уровень мочевины крови был значимо ниже у ис-

следуемых III группы (p<0,05). Для пациенток II группы характерным был 

достоверно более высокий уровень глюкозы крови (p<0,05) (Таблица 18). 
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Таблица 18 — Биохимические показатели крови у обследуемых женщин пе-

ред операцией 

Группа Общий  

белок, г/л 

Мочевина,  

моль/л 

ПТИ % Глюкоза, 

моль/л 

Среднее 

значение 

Среднее 

значение 

Среднее 

значение 

Среднее 

значение 

I группа 74,39±4,60 4,10±0,86 89,65±3,43 4,81±0,66 

II группа 63,75±5,29* 3,78±0,67 91,02±3,32 3,95±0,52*• 

III группа 66,19±5,27 3,20±0,22•▪ 89,62±2,36 4,07±0,72 

Норма 62-90 4,2-10,5 70-100 4,22-6,11 

*- pI-II<0,05 • - pII-III<0,05 ▪ - pI-III<0,05 (Манна-Уитни Краскала-Уоллиса) 

 

Показатели общего, прямого и непрямого билирубина во всех исследу-

емых группах регистрировали в пределах нормативных показателей, однако  

у пациенток I группы таковые были достоверно выше (p<0,05) (Таблица 19). 

Таблица 19 — Показатели билирубина крови у обследуемых женщин перед 

операцией 

Группа Общий билирубин, 
мкмоль/л 

Прямой билиру-
бин, мкмоль/л 

Непрямой билиру-
бин, мкмоль/л 

значение р значение р значение р 
I группа 15,75±3,05 

 
0,001▪ 3,75±1,28 

 
0,007*▪ 12,01±2,89 

 
0,012▪* 

II группа 9,88±3,66 
 

0,126 1,50±1,40 
 

0,181 8,39±2,77 
 

0,164 

III группа 8,29±3,87 
 

0,135 1,24±1,09 
 

0,114 7,62±3,01 
 

0,201 

Норма 8,5-20,5 0-5,1 0-15 
*- pI-II<0,05 ▪ - pI-III<0,05 (Манна-Уитни Краскала-Уоллиса) 

 

Показатели МНО и количества фибриногена были значимо выше у 

обследуемых III группы, но не превышали физиологическую норму (p<0,05) 

(Таблица 20). 
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Таблица 20 — Показатели свертывающей системы крови у обследуемых 

женщин перед операцией 

Группа Протром-
биновое 
время 
(сек) 

Протром-
биновый 
индекс по 
Квику (%) 

МНО АЧТВ 
(сек) 

Тромби-
новое 
время 
(сек) 

Фибрино-
ген(г/л) 

I 13,81±1,68 87,28±8,53 1,05±0,10 31,54± 
2,59 14,65±1,58 3,16±0,49 

II 14,72±2,05 88,63±9,14 1,06±0,11 31,32± 
2,55 15,08±2,57 3,46±0,63 

III 13,38±2,54 89,81±8,90 1,12±0,09
* 

31,38± 
2,68 14,81±2,73 3,98±0,21▪ 

Норма 13-18 70-130 0,85-1,15 24-34 14-20 1,8-4,0 
*- pI-II; <0,05▪ - pI-III<0,05  

Показатели общего анализа мочи до операции не имели патологиче-

ских изменений и достоверных отличий между группами (p>0,05) (Таблица 

21). 

Таблица 21 — Показатели общего анализа мочи до операции 

Показатель Норма I группа 
 

II группа 
 

III группа 
 p 

Цвет (ЧВНП), % Желтый 100 100 100 1,000 
Прозрачность 
(ЧВНП, %) 

Прозрач-
ная 100 100 100 1,000 

Удельный вес 
(среднее значение) 1010-1025 1015,88±4,02 

 1012±4,64 1013±6,37 0,507 

Кислотно-
щелочная реакция 
(рН) 

5,11-7,08 6,27±0,6 6,11±0,8 6.49±1,2 0,681 

Белок (г/л) 0-0.139 0,02±0,01 0,01±0,001 0,02±0,004 0,459 
Глюкоза (ммоль/л) 0-1,0 0 0 0 - 
Кетоновые тела 
(ммоль/л) 0-0,52 0 0 0 - 

Лейкоциты (в поле 
зрения) до 10-15х 2,45±3,35 

 2.73±1,49 3.12±1,24 0,213 

Эпителиальные 
клетки (в поле зре-
ния) 

от 0 до 3х 1,17±0,24 1.28±0,33 1.14±0,27 0,136 

Цилиндры (ЧВНП, 
%) - 100 100 100 1,000 

Билирубин 
(ЧВНП, %) - 100 100 100 1,000 
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2.7.2. Исследование лабораторных показателей в первые сутки после 

операции 

Общий анализ крови проводили всем пациенткам на 1 и 3 сутки после-

операционного периода. Средний показатель гемоглобина и эритроцитов в 

первые сутки были достоверно выше (p<0,05) во II группе по сравнению с III, 

что связано с меньшим оперативным объемом (Таблица 22). Средние уровни 

лейкоцитов, тромбоцитов, СОЭ крови и показатели лейкоцитарной формулы 

на первые сутки после операции были сопоставимы (p>0,05) (Таблица 22, 

23). 

Таблица 22 – Показатели общего анализа крови на 1-е сутки после операции 

Группа Гемоглобин, 
г/л 

Эритроциты, 
1012/л 

Лейкоциты, 
109/л 

Тромбоциты, 
109/л 

СОЭ, 
мм/ч 

I 113,25±17,45 3 ,77±0,48 9,19±2,46 214,41±58,20 27,67±9,72 

II 117,28±13,14• 3,91±0,41• 10,31±3,18 212,14±48,51 32,22±7,61 

III 104,67±13,95 3,51±0,42 9,46±1,27 210,35±51,04 29,81±6,46 

• - pII-III<0,05  

Таблица 23 — Показатели лейкоцитарной формулы крови у обследуемых 

женщин на 1-е сутки после операции 

Группа Эозинофи-
лы, % 

Палочкоядер-
ные нейтро-
филы, % 

Сегментоядер-
ные нейтрофи-

лы, % 

Лимфоци-
ты, % 

Моноци-
ты, % 

I 0,63±1,54 4,83±2,52 76,83±6,69 16,36±7,18 3,59±2,65 

II 0,58±1,11 4,75±3,01 76,31±7,33 17,36±7,35 3,83±2,22 
III 0,71±1,35 4,38±1,56 76,71±7,16 16,90±5,74 3,71±1,62 
Результаты биохимического анализа крови пациенток исследуемых 

групп в 1-е сутки после операции не показали значимых отличий по боль-

шинству исследуемых параметров (Таблица 24). Достоверные отличия заре-

гистрированы по уровню общего и непрямого билирубина. Данные парамет-

ры хотя и были значимо выше (p<0,05) у обследуемых I и III групп, по срав-

нению со II группой, не превышали границы нормативных (Таблица 25). 
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Таблица 24 — Биохимические показатели крови на 1-е сутки после операции 

Группа Общий бе-
лок, 
г/л 

Мочевина, 
моль/л 

ПТИ, % Глюкоза, 
моль/л 

I группа 57,24±5,91 3,82±0,22 88,94±3,36 4,31±0,66 
II группа 55,21±6,91 3,77±0,38 88,59±3,16 4,15±0,60 
III группа 51,94±6,98 3,91±0,15 90,43±2,69 4,38±0,59 

Таблица 25 — Показатели билирубина крови на 1-е сутки после операции 

Группа Общий билиру-
бин, мкмоль/л 

Прямой билиру-
бин, мкмоль/л 

Непрямой били-
рубин, мкмоль/л 

I группа 10,17±2,51 1,99±1,01 8,44±2,22 
II группа 8,88±2,89*• 1,27±1,09 7,66±2,09*• 
III группа 11,05±2,50 1,52±0,81 9,52±1,91 

*- pI-II<0,05 • - pII-III<0,05 ▪ - pI-III<0,05 (Манна-Уитни Краскала-Уоллиса) 

Результаты общего анализа мочи на 1-е сутки после операции не име-

ли достоверных отличий между группами (p>0,05) (Таблица 26). 

Таблица 26 — Показатели общего анализа мочи в 1-е сутки после операции 

Показатель Норма I группа II группа III группа p 

Цвет (ЧВНП), % Желтый 100 100 100 1,000 
Прозрачность 
(ЧВНП, %) Прозрачная 100 100 100 1,000 

Удельный вес 
(среднее значе-
ние) 

1010-1025 1015,88±4,02 1015,0±3,71 1014±4,45 0,306 

Кислотно-
щелочная реак-
ция (рН) 

5,11-7,08 6,27±0,6 6,27±0,06 6,33±0,9 0,201 

Белок (г/л) 0-0,139 0,02±0,01 0,02±0,01 0,02±0,03 0,197 
Глюкоза 
(ммоль/л) 0-1,0 0 0 0 - 

Кетоновые тела 
(ммоль/л) 0-0,52 0 0 0 - 

Лейкоциты (в 
поле зрения) до 10-15х 2,45±3,35 3.53±1.37 3,65±1,65 0,187 

Эпителиальные 
клетки (в поле 
зрения) 

от 0 до 3х 1,17±0,24 1.28±0.33 1,14±0.27 0,114 

Цилиндры 
(ЧВНП, %) отсутствуют 100 100 100 1,000 

Билирубин 
(ЧВНП, %) отсутствуют 100 100 100 1,000 
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2.7.3. Исследование лабораторных показателей на третьи сутки после 

операции 

На третьи сутки после операции уровень гемоглобина и эритроцитов 

был достоверно ниже (p<0,05) у пациенток III группы по сравнению со II 

группой, но имел положительную динамику. Остальные показатели значимо 

не отличались (p<0,05) (Таблица 27). 

Таблица 27 – Показатели общего анализа крови на 3-е сутки после операции 

Группа Гемоглобин, 
г/л 

Эритроци-
ты, 1012/л 

Лейкоци-
ты, 109/л 

Тромбоциты, 
109/л 

СОЭ, мм/ч 

I 118,49±14,87 3 ,81±0,41 6,05±1,56 254,41±58,20 19,67±9,72 

II 121,58±11,54 3,99±0,43 6,48±2,08 245,73±42,59 22,44±9,82 

III 108,29±12,72
•▪ 3,62±0,45•▪ 7,07±1,98 264,90±62,58 21,76±8,07 

*- p-I-II<0,05 • - pII-III<0,05 ▪ - pI-III<0,05  (Манна-Уитни Краскала-Уоллиса) 

Достоверные отличия были выявлены по данным лейкоцитарной 

формулы крови исследуемых пациенток. Уровень эозинофилов, палочко-

ядерных нейтрофилов, сегментоядерных нейтрофилов и лимфоцитов был до-

стоверно выше в I группе по сравнению со II и III, но находился в пределах 

нормы (p<0,05) (Таблица 28). 

Таблица 28 — Показатели лейкоцитарной формулы крови у обследуемых 

женщин на 3-е сутки после операции 

Группа Эозино-
филы, % 

Палочко-
ядерные 

нейтрофилы, 
% 

Сегменто-
ядерные 
нейтрофи-
лы, % 

Лимфоци-
ты, % 

Моноциты, 
% 

I 1,07±0,48
*▪ 

4,15±2,52*▪ 
 

65,51±15,20
* 

23,86±13,04
*▪ 

4,03±1,76 
 

II 0,59±0,94 3,47±2,80 73,61±7,24 18,27±6,18 4,08±1,99 
III 0,49±0,68 3,43±1,12 77,67±6,69 15,38±6,53 4,33±1,88 

*- p-I-II<0,05 • - pII-III<0,05 ▪ - pI-III<0,05  (Манна-Уитни Краскала-Уоллиса) 

Показатели общего анализа мочи на 3-е сутки после операции досто-

верных отличий не выявили (p>0,05) (Таблица 29). 
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Таблица 29 — Показатели общего анализа мочи на 3-и сутки после операции 

Показатель Норма I группа II группа III 
группа p 

Цвет (ЧВНП), % Желтый 100 100 100 1,000 
Прозрачность 

(ЧВНП, %) Прозрачная 100 100 100 1,000 

Удельный вес 
(среднее значение) 1010-1025 1016,56±

4,32 
1016,10±

3,95 
1017,19
±3,36 0,285 

Кислотно-
щелочная реакция 

(рН) 
5,11-7,08 6,17± 

0,7 
6,25± 

0,6 
6,23± 

0,8 0,213 

Белок (г/л) 0-0.139 0,01± 
0,02 

0,03± 
0,03 

0,02± 
0,002 0,104 

Глюкоза (ммоль/л) 0-1,0 0 0 0 - 
Кетоновые тела 

(ммоль/л) 0-0,52 0 0 0 - 

Лейкоциты  
(в поле зрения) до 10-15х 2,78± 

3,04 
3,19± 
2,20 

2,55± 
3,15 0,134 

Эпителиальные 
клетки  

(в поле зрения) 
от 0 до 3х 1,76± 

0,32 
1,47± 
0,61 

1,58± 
0,27 0,158 

Цилиндры  
(ЧВНП, %) отсутствуют 100 100 100 1,000 

Билирубин 
(ЧВНП, %) отсутствуют 100 100 100 1,000 

 

Таким образом, из проанализированных данных следует, что пациент-

ки III группы имели достоверные отличия в послеоперационном периоде 

(p<0,05) по уровню гемоглобина и эритроцитов по сравнению со II группой, 

что связано с большим объема операции, а именно выполнении симультан-

ной миомэктомии. 

 

2.8. Состояние здоровья новорожденных от матерей II и III групп 

Нами были изучены перинатальные исходы во II и III клинических 

группах. Следует отметить, что все дети рождены в сроке доношенной бере-

менности, ВПР и перинатальных потерь не было. У всех пациенток лактация 

наступала к третьим суткам послеродового периода, новорожденные находи-

лись на грудном вскармливании. 
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Масса новорожденных при рождении во II группе в среднем составила 

3635,94±462,86г., в III группе — 3297,62±360,72г. Масса новорожденных при 

выписке составила 3717,34±378,42г и 3312,86±325,53 г во II и III группах со-

ответственно. У новорожденных от матерей III группы масса при рождении 

была достоверно ниже (p<0,05) по сравнению с новорожденными от матерей 

II группы, но в пределах физиологических норм (Таблица 30).  

Таблица 30 — Масса новорожденных при рождении и выписке из стационара 

Группы 
Вес новорожденных 
при рождении, гр 

Вес новорожденных 
при выписке, гр 

Среднее значение р Среднее значение р 
II группа 3635,94±462,86 0,031 3717,34±378,42 0,004 III группа 3297,62±360,72* 3312,86±325,53* 

* - p<0,05 (Манна-Уитни и Краскала-Уоллиса) 
Оценка состояния новорожденных по шкале Апгар достоверно не от-

личалась (p>0,05) и составляла 7 и 8 баллов на первой и пятой минуте соот-

ветственно у всех новорожденных. 

Перинатальная заболеваемость во II и III группах была представлена 

только замедленным ростом и недостаточностью питания плода (P05) (Таб-

лица 31).  

Таблица 31 — Сравнительная оценка частоты осложнений беременности в 

III триместре и перинатальных заболеваний 

Группы ФПН в III три-
местре (по данным 

УЗИ) 

ЗРП в III три-
местре (по дан-
ным УЗИ) 

Замедленный рост и 
недостаточность пита-
ния плода (P05.0) 

Абс % абс % Абс % 
II группа 9 14,0 3 4,7 1 1,6 
III группа 7 33,3* 3 14,3* 2 9,5* 

*-р<0,05 (Манна-Уитни и Краскала-Уоллиса) 

Значимо чаще данная нозология выявлена у новорожденных от мате-

рей III группы, по сравнению со II (соответственно 9,5% и 1,6%, (p<0,05). 

Диагноз СЗРП во время беременности также достоверно чаще выявляли в 

группе беременных с ММ (III группа) (соответственно 14,3% в III группе и 

4,7% - во II, (p<0,05). При этом, выявленная достоверно более высокая часто-

та заболеваний перинатального периода во II и III группах не требовала пе-
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ревода этих детей на второй этап выхаживания  

Таким образом, исследуемые группы женщин были сопоставимы по 

возрасту и росту, однако масса тела была достоверно выше (p<0,05) у паци-

енток II и III группы, что связано с беременностью. 

 По паритету беременности и родов II и III группа не имеют между со-

бой достоверных отличий, однако в I группе доля первобеременных пациен-

ток достоверно больше (p<0,05).  

При оценке соматической заболеваемости выявлено отличие только 

по  частоте ВСД, которую значимо чаще (p<0,05) регистрировали у обследу-

емых I и III групп. 

Данные гинекологического анамнеза выявили, что первичным бес-

плодием достоверно чаще страдали пациентки I и III групп (p<0,05).  

Течение беременности значимо чаще (p<0,05) осложнялось угрожаю-

щим самопроизвольным абортом и угрожающим поздним выкидышем у па-

циенток с ММ, однако это не привело к преждевременному завершению бе-

ременности. ФПН и ЗРП, которые достоверно чаще (p<0,05) выявлены у па-

циенток с ММ, по сравнению с беременными без данной патологии, также не 

привели к неблагоприятным гестационным исходам.  

Не было выявлено достоверных отличий (p>0,05) в размерах и коли-

честве миоматозных узлов у беременных женщин с миомой и небеременных 

женщин с ММ. 

В I группе показанием к операции являлась ММ. Все обследуемые II и 

III группы были родоразрешены посредством КС в сроке доношенной бере-

менности. Показаниями для операции во II и III группе были неправильное 

положение и предлежание плода (23,7%; 19,0%), ОРСТ  II и более степени 

(30,9%; 28,7%), миопия высокой степени (14,1%; 14,3%), два и более после-

операционных рубцов на матке (31,3%; 38,0%). Достоверных отличий по 

данным показаниям между группами не выявлено (p>0,05). 

Объём кровопотери во время операции был достоверно выше (p<0,05) 

у пациенток III группы. Мы связываем это с расширением объема операции, 
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однако это состояние не требовало гемотрансфузии и переливания компо-

нентов крови. Профилактика ТЭЛА проводилась посредством ранней акти-

визации пациенток, низкомолекулярные гепарины не применяли. 

Органоуносящих операций не проведено. В одном случае неэффек-

тивность консервативных методов гемостаза потребовала перевязки яични-

ковых и внутренних подвздошных артерий, в другом - наложения компрес-

сионных гемостатических швов на матку (по Радзинскому). 

Частота развития послеоперационных гнойно-воспалительных ослож-

нений во II группе составила 17,2%, в I и III группах таковых не зарегистри-

ровано. Достоверных межгрупповых отличий по данному осложнению не 

выявлено (p>0,05). 

Результаты лабораторных исследований в послеоперационном периоде 

продемонстрировали достоверные отличия по уровню гемоглобина и эритро-

цитов у обследуемых III группы по сравнению с I и II группами (p<0,05). 

Данное обстоятельство на наш взгляд, связано с увеличением объема опера-

тивного вмешательства. Данные изменения лабораторных параметров также 

не требовали заместительной инфузионно-трансфузионной терапии, перели-

ваний крови и её компонентов.  

Уровень эозинофилов, палочкоядерных нейтрофилов, сегментоядерных 

нейтрофилов и лимфоцитов был достоверно выше в I группе по сравнению 

со II и III, но находился в пределах нормы (p<0,05). При этом, гнойно-

воспалительные осложнения по данным медицинской документации были 

выявлены только у пациенток II группы, которым проводили курс антибакте-

риальной терапии амоксициллин + клавулановая кислота. Таковые были 

представлены в 72,8 % (n=8) — лохиометрой, в 27,2 % (n=3) — метроэндо-

метрита. 

Выявлены достоверные отличия между II и III группами по частоте пе-

ринатальной заболеваемости (замедленный рост и недостаточность питания 

плода – P 05.0). При этом показаний для перевода новорожденных на второй 

этап выхаживания не было. 
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ГЛАВА 3. СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА МИКРО-

БИОТЫ ЗАДНЕГО СВОДА ВЛАГАЛИЩА, МИОМАТОЗНОГО УЗЛА, 

ЕГО ЛОЖА И ИНТАКТНОГО МИОМЕТРИЯ У ПАЦИЕНТОК ИС-

СЛЕДУЕМЫХ ГРУПП 

3.1. Микробиота заднего свода влагалища пациенток исследуемых 

групп 

Новые данные, полученные по микробиому и микробиоте влагалища в 

общих позициях, свидетельствуют о том, что доминирующими таксонами 

биотопа является LB spp., а формально-нормативные показатели микробиоты 

не являются константными величинами и зависят от множества факторов. 

Поэтому показатели микробиоты влагалища (качественные и количествен-

ные), полученные у здоровых беременных, проживающих в конкретном ре-

гионе, мы условно приняли за формально-нормативные. 

При сравнении частоты встречаемости различных таксонов микро-

биоты ЗСВ у женщин III группы обнаружена тенденция снижения практиче-

ски для всех родов и/или видов за исключением Pst spp. (Таблица 32). Досто-

верные (р<0,05) различия были зафиксированы для LB spp. CB spp., BB spp. и 

E.coli, однако показатели среднего уровня концентрации были повышены 

(р<0,05) для LB spp., Str spp. , E.coli, BB spp. в III группе. 

Таблица 32 - Сравнение частот обнаружения и средних уровней кон-
центрации микроорганизмов в ЗСВ II и III групп 

*p<0,05 Примечание: в таблице средние значения представлены в виде Медиана [Нижний квар-

тиль; Верхний квартиль]; сравнение осуществлялось с помощью теста Краскала-Уоллиса. 

Микроорганизмы Частота обнаружения,% Средние уровни  
концентрации 

Группы II III II III 
LB spp. 76,6 14,2* 4,5 [2,5;6] 6 [2;6]* 
S. epidermidis 71,9 66,7 3 [2;4] 3 [2;5] 
CB spp. 32,8 23,8 3 [2;3] 3 [2;3] 
Str spp.  28,1 19,0* 3,5 [1;6] 5 [3,5;6,5]* 
E. coli 23,4 9,5* 3,5 [3;6] 4,5 [3;6]* 
Candida spp. 42,2 33,3 6 [3;6] 6 [3;6] 
Eubacterium spp. 100,0 100,0 6 [4;7] 7 [6;8] 
Pst spp.    62,5 66,7 4 [2;6] 3,5[2;7] 
BB spp. 14,1 4,8 2 [1;6] 6 [3;6]* 
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Дрожжеподобные грибы рода Candida в обеих группах при микроско-

пическом исследовании были представлены только споровыми формами. 

Паттерн Candida spp. во II группе включал С. аlbicans (28,6%), C. tropicalis 

(14,2%), в III группе – C. albicans, C. tropicalis, C. glabrata по (9,5%), C. krusei 

(4,8%). 

При сравнении частот встречаемости различных таксонов микробио-

ты ЗСВ у беременных с миомами (III группа) и небеременных с миомами (I 

группа) обращает на себя внимание повышение (p<0,05) изучаемого показа-

теля для LB spp., E.coli и Pst spp. в I группе. Для остальных таксонов микро-

биоты получены разнонаправленные данные: ниже (р>0,05) частота обнару-

жения S. еpidermidis, Eubacterium spp. и выше (p>0,05) для CB spp., Str spp.  у 

обследуемых I группы по сравнению с аналогичными показателями в III 

группе. BB spp. отсутствует в ЗСВ женщин I группы. При сравнении средних 

уровней концентрации различных представителей микробиоты ЗСВ у обсле-

дуемых I группы регистрировали более низкий (p<0,05) LB spp. и Str spp.  и 

значимо выше (p<0,05) CB spp. по сравнению с аналогичными показателями 

в III группе. Достоверные (p<0,05) различия регистрировали для LB spp., CB 

spp. и Str spp. (Таблица 33). 

Таблица 33 - Сравнение частот обнаружения и средних уровней кон-

центрации микроорганизмов в ЗСВ I и III групп 

*p<0,05 Примечание: в таблице средние значения представлены в виде Медиана [Нижний квартиль; Верх-

ний квартиль]; сравнение осуществлялось с помощью теста Краскала-Уоллиса. 

Микроорганизмы Частота обнаружения, 
% 

Средние уровни 
концентрации 

Группы I III I III 
LB spp. 33,3* 14,2 4 [2;5]* 6 [2;6] 
S. epidermidis 61,1 66,7 3 [3;3] 3 [2;5] 
CB spp. 29,1 23,8 4 [4;4]* 3 [2;3] 
Str spp.  23,6 19,0 2 [2;2]* 5 [3,5;6,5] 
E. coli 38,9* 9,5 3 [3;5] 4,5 [3;6] 
Candida spp. 29,2 33,3 6 [2;6] 6 [3;6] 
Eubacterium spp. 94,4 100,0 7 [4;8] 7 [6;8] 
Pst spp.    90,3 66,7 3 [2;6] 3,5[2;7] 
BB spp. 0 4,8 0 6 [6;6] 
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Дрожжеподобные грибы рода Candida в III группе были представлены 

C. tropicalis (19,1%) и C. albicans (9,5%). Во всех случаях, при микроскопиче-

ском исследовании препаратов, окрашенных по Граму, только споровыми 

формами. 

При проведении сравнительного анализа частот встречаемости раз-

личных таксонов микробиоты одновременно в трех группах (тест Фишера) 

значимые отличия регистрировали только для двух таксонов – для LB spp. и 

Pst spp. (Таблица 34). 

Таблица 34 - Сравнение частот обнаружения и средних уровней кон-

центрации микроорганизмов в ЗСВ обследуемых I, II и III групп 

Группы/Микроорганизмы I II III p 
 Частота обнаружения, %  
LB spp. 33,3▪ 76,6*• 14,2 0,002 
S. epidermidis 61,1 71,9 66,7 1 
CB spp. 29,1 32,8 23,8 1 
Str spp.  23,6 28,1 19,0 0,8 
E. coli 38,9 23,4 9,5 0,1 
Candida spp. 29,2 42,2 33,3 0,8 
Eubacterium spp. 94,4 100,0 100 1 
Pst spp.    90,3* 62,5 66,7 0,003 
BB spp. 0 14,1 4,8 0,3 

*- p1-2<0,05 • - p2-3<0,05 ▪ - p1-3<0,05  

Примечание: сравнение осуществлялось с помощью точного теста Фишера.  

У небеременных с миомами (I группа) пептострептококки встреча-

лись статистически значимо чаще по сравнению с группами беременных с 

миомами (III группа) и без миом (II группа). Основные симбионты влага-

лищного биотопа – лактобациллы – достоверно чаще (p=0,002) регистриро-

вали во II группе по сравнению с аналогичными показателями в III и в I 

группах. Однако Pst spp. чаще (p=0,003) обнаруживали во влагалищном био-

топе в I группе по сравнению со II и III группами. 

Было проведено попарное сравнение групп по признаку частоты 

встречаемости различных таксонов микробиоты ЗСВ (Таблица 35). Стати-

стически значимые различия были обнаружены по встречаемости LB spp. в 

парах групп:  II группа - беременные без миом и III группа - беременные с 
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миомами, II группа - беременные без миом и I группа - небеременные с мио-

мами. Аналогичное сравнение выявило значимые различия по частоте встре-

чаемости Pst spp. в парах групп: II группа - беременные без ММ и I группа - 

небеременные с ММ; III группа - беременные с ММ и I группа - неберемен-

ные с ММ. 

Таблица 35 - Уровни статистической значимости для парных сравне-

ний встречаемости бактерий в ЗСВ среди пациенток исследуемых групп 

Группы II группа+ 
III группа 

II группа+  
I группа 

III группа+  
I группа 

Микроорганизмы 0,01 0,02 2,05 
LB spp. 1 1 1 
S. epidermidis 1 1 1 
CB spp. 1 1 1 
Str spp.  0,5 0,7 0,2 
E. coli 1 1 1 
Candida spp. 1 1 1 
Eubacterium spp. 1 0,01 0,01 
Pst spp.    1 0,7 1 
BB spp. 0,01 0,02 2,05 

Примечание: попарные сравнения осуществлялись с помощью точного теста Фишера с поправкой 

на множественные сравнения по Холму.  

 

Было также проведено попарное сравнение средних уровней концен-

траций бактерий, верифицированных в ЗСВ пациенток обследуемых групп 

(Таблица 36).  

В I группе наблюдались повышенные концентрации коринебактерий 

по сравнению со II и III группами. Во II и III группах обнаружены сопоста-

вимые медианные уровни концентрации CB spp. 103 КОЕ/мл. В I группе 

наблюдается наиболее высокая медианная концентрация данных микроорга-

низмов. 
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Таблица 36  - Сравнение средних уровней концентраций микроорга-

низмов в ЗСВ среди обследуемых I, II и III групп 

Группы/Микроорганизмы I II III p 

LB spp. 4 [2;5] 4,5 [2,5;6] 6 [2;6] 0,4 

S. epidermidis 3 [3;3] 3 [2;4] 3 [2;5] 0,8 

CB spp. 4 [4;4] 3 [2;3] 3 [2;3] 0,007 

Str spp.  2 [2;2] 3,5 [1;6] 5 [3,5;6,5] 0,06 

E. coli 3 [3;5] 3,5 [3;6] 4,5 [3;6] 0,9 

Candida spp. 6 [2;6] 6 [3;6] 6 [3;6] 0,7 

Eubacterium spp. 7 [4;8] 6 [4;7] 7 [6;8] 0,09 

Pst spp.    3 [2;6] 4 [2;6] 3,5[2;7]  

BB spp. 0 2 [1;6] 6 [6;6] 0,6 

 
Рисунок 3 — Диаграмма размаха концентраций CB spp. у обследуе-

мых I, II и III групп 

 

Выявленная особенность была также подтверждена при проведении 

попарного сравнения исследуемых групп (Таблица 37). Статистически зна-

чимые различия были обнаружены по концентрации CB spp. в парах групп: 
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во II группе с I группой,  в I группе с III группой.  

Таблица 37 - Уровни статистической значимости для сравнения сред-

них уровней концентраций бактерий, верифицированных в ЗСВ у обследу-

емых I,II и III групп 
 

Группы II группа+ 
III группа 

II группа+ 
Iгруппа 

III группа+ 
Iгруппа 

Микроорганизмы  

LB spp. 1 0,6 0,5 

S. epidermidis 1 0,8 0,9 

CB spp. 1 0,02 0,02 

Str spp.  0.5 0,4 0,059 

E. coli 1 0,9 0,9 

Candida spp. 0,7 0,9 1 

Eubacterium spp. 0,1 0,2 1 

Pst spp.    1 0,3 0,6 

BB spp. 0,8 - - 

 

Примечание: попарные сравнения осуществлялись с помощью метода Неменьи. 
 

3.2. Микробиота миоматозного узла у обследуемых I и III групп 

 

При сравнении частот обнаружения различных таксонов микроорга-

низмов в МУ у обследуемых I и III групп установлено отсутствие факульта-

тивно-анаэробных бактерий (ФАБ) в изучаемом локусе у женщин I группы 

(Таблица 38). В III группе ФАБ были представлено только Enterococcus fae-

calis (9,5%). Таксономическая структура НАБ включала 6 таксонов. Причем 

паттерн НАБ был уже в I группе, в МУ отсутствовали Eubacterium spp. и 

Fusobacterium spp. Сравнение частот встречаемости микроорганизмов в МУ 

позволило выявить значимые различия по трем родам НАБ: Eubacterium spp., 

Fusobacterium spp., Peptococcus spp. Последние достоверно чаще (р-0,009) ре-

гистрировали в I группе (56,9%) по сравнению с III (14,3%) группой. Однако 

при сравнении медиан концентраций микроорганизмов, верифицированных в 

миоматозных узлах пациенток III и I групп статистически значимых разли-

чий не обнаружено (Таблица 38). 
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Таблица 38 - Сравнение частот обнаружения бактерий в МУ упациен-

ток I и III групп 

Микроорганизмы Частота обнаружения в  
исследуемых группах,% 

p 

I III 
E. faecalis 0 9,5 0,5 

Bacteroides spp. 23,6 33,3 0,7 

Eubacterium spp. 0 23,8 0,048 

Fusobacterium spp. 0 23,8 0,048 

Pst spp.    29,2 23,8 1 

Peptococcus spp. 56,9* 14,3 0,009 

Propionibacterium spp. 19,4 14,3 1 
 
Примечание: сравнение осуществлялось с помощью точного теста Фишера. 

 

Таблица 39 - Сравнение средних уровней концентрации микроорга-

низмов, верифицированных в МУ I и III групп 

* - р<0,05  

Примечание: в таблице средние значения представлены в виде Медиана [Нижний квар-

тиль; Верхний квартиль]; сравнение осуществлялось с помощью теста Манна-Уитни. 

Микроорганизмы Частота  

обнаружения,% 

Средние уровни  

концентрации 

Группы I III I III 

E. faecalis 0 9,5 - 1,5 [1;2] 

Bacteroides spp. 23,6 33,3 1 [1;1] 1 [1;1] 

Eubacterium spp. 0 23,8 - 3 [1;3] 

Fusobacterium spp. 0 23,8 - 1 [1;2] 

Pst spp.    29,2 23,8 1 [1;1] 1 [1;2] 

Peptococcus spp. 56,9* 14,3 1 [1;1] 1 [1;2] 

Propionibacterium spp. 19,4 14,3 1 [1;1] 1 [1;3] 
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3.3. Микробиота ложа миоматозного узла у обследуемых I и III групп 

В ЛМУ аналогично микробиоте МУ ФАБ были представлены только 

E. faecalis и также только в III группе женщин. (Таблица 40). Спектр НАБ 

включал 6 родов, причем Fusobacterium spp. отсутствовали как в МУ, так и в 

его ложе у обследуемых I группы. Сравнение частот встречаемости микроор-

ганизмов, обнаруженных в ЛМУ, выявило значимые отличия по двум таксо-

нам: Fusobacterium spp. и Peptococcus spp. Причем аналогично микробиоте 

МУ Peptococcus spp. также достоверно чаще (76,4%) регистрировали в I 

группе по сравнению с III (4,8%) группой. Обращает на себя внимание сле-

дующее обстоятельство:  Eubacterium spp. отсутствует в МУ, но регистриру-

ется в его ложе (5,5%). 

Таблица 40 - Сравнение частот обнаружений бактерий в ЛМУ у об-

следуемых I и III групп 

Микроорганизмы Частота обнаружения у пациенток  
исследуемых групп, % 

p 

I III 
E.faecalis 0 9,5 0,5 
Bacteroides spp. 13,9 42,8 0,09 
Eubacterium spp. 5,5 19,0 0,3 
Fusobacterium spp. 0 42,8 0,001 
Pst spp.    38,9 14,3 0,2 
Peptococcus spp. 76,4 4,8 <0,0001 
Propionibacterium spp. 9,7 19,0 0,7 
Примечание: сравнение осуществлялось с помощью точного теста Фишера.  

При сравнении медианных концентраций (Таблица 41) микроорга-

низмов, выделенных из ЛМУ значимых различий не обнаружено. 

Таким образом, наибольшие различия были выявлены в частоте обна-

ружения определенных таксонов микробиоты, верифицированной в МУ и его 

ложе у обследуемых III группы.  

При сравнении исследуемых показателей у беременных с миомами 

обнаружено, что E. faecalis. регистрировали и в МУ, и в его ложе. Паттерн 

НАБ был представлен 6 родами в обоих локусах. Частота обнаружения Bac-

teroides spp., Fusobacterium spp. (по 42,8%), Propionibacterium spp. (19,0%) 
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была выше в ЛМУ, по сравнению с аналогичными показателями в МУ 

(33,3%, 23,8%, 14,3% соответственно). Однако Pst spp. и Eubacterium spp. (по 

23,8%) чаще регистрировали в МУ по сравнению с его ложем (14,3 % и 

19,0% соответственно). 

Таблица 41 - Сравнение медианных концентраций в ЛМУ обследуе-

мых I и III групп 

Примечание: в таблице средние значения представлены в виде Медиана [Нижний 

квартиль; Верхний квартиль]; сравнение осуществлялось с помощью теста Манна-Уитни. 

 

У небеременных с миомами (I группа) паттерн выделенной из МУ и 

его ложа микробиоты был уже по сравнению с беременными с миомами (III 

группа). В МУ отсутствовали E. faecalis, Eubacterium spp. и Fusobacterium 

spp.Однако Eubacterium spp. регистрировали в ЛМУ. В ЛМУ снижена частота 

обнаружения Bacteroides spp.(13,9%) и Propionibacterium spp. (9,7%) и повы-

шена – Pst spp. (38,9%) и Peptococcus spp. (76,4%) по сравнению с изучаемы-

ми показателями в МУ (23,6%, 19,4%, 29,2%, 56,9% соответственно). 

 

3.4. Микробиота интактного миометрия пациенток I и III групп 

При бактериологическом исследовании ИМ стерильные посевы от-

сутствовали. Во всех случаях в I и III группах в кластере ФАБ регистрирова-

ли E. faecalis (Таблица 42). 

 

Микроорганизмы Частота  
обнаружения,% 

Средние уровни  
концентрации 

Группы I III I III 
Enterococcus faecalis 0 9,5 - 1,5 [1;2] 
Bacteroides spp. 13,9 42,8 1 [1;1] 1 [1;2] 
Eubacterium spp. 5,5 19,0 1 [1;1] 1 [1;2] 
Fusobacterium spp. 0 42,8*  1 [1;2] 
Pst spp.    38,9 14,3 3 [1;4] 1 [1;3] 
Peptococcus spp. 76,4* 4,8 1 [1;3] 1 [1;1] 
Propionibacterium 
spp. 

9,7 19,0 1 [1;3] 1,5 [1;2,5] 
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Таблица 42 - Частота обнаружения бактерий в ИМ у пациенток I и III групп 

Микроорганизмы Частота обнаружения в 
исследуемых группах,% 

p 

I III 
Enterococcus faecalis 100 100 0 
Bacteroides spp. 23,6 42,8 0,3 
Fusobacterium spp. 0 23,4* 0,048 
Propionibacterium spp. 23,6 9,5 0,4 
Eubacterium spp. 5,5 9,5 1 
Peptococcus spp. 56,9* 9,5 0,003 
Pst spp.    13,9 4,8 0,6 
Примечание: сравнение осуществлялось с помощью точного теста Фишера. 

Таксономическая структура НАБ представлена 6 таксонами в III груп-

пе и 5 - в I группе. В III группе среди НАБ доминировали Bacteroides spp. 

(42,8%), в I группе Peptococcus spp (56,9%). Частота обнаружения Propioni-

bacterium spp. (9,5%), Pst spp. (4,8%) (p>0,05) и Peptococcus spp. (9,5%) 

(p<0,05) в III группе снижена по сравнению с аналогичными показателями в I 

группе (23,6%, 13,9%, 56,9% соответственно). Fusobacterium spp.. отсутство-

вали в ИМ обследуемых I группы. Необходимо отметить, что данные бакте-

рии не обнаруживали в МУ и его ложе также в I группе женщин. Значимые 

различия по признаку частоты встречаемости регистрировали для двух ро-

дов: Fusobacterium spp. и Peptococcus spp. 

При сравнении медианных концентраций различных таксонов микро-

биоты ИМ значимых различий не обнаружено (Таблица 43). 

Таблица 43 - Сравнение медианных концентраций микроорганизмов, 
веривицированных в ИМ обследуемых I и III групп 

Примечание: в таблице средние значения представлены в виде Медиана [Нижний квар-
тиль; Верхний квартиль]; сравнение осуществлялось с помощью теста Манна-Уитни.  

Микроорганизмы Частота  
обнаружения,% 

Средние уровни  
концентрации 

Группы I III I III 
Enterococcus faecalis 100 100   
Bacteroides spp. 23,6 42,8 1 [1;1] 1 [1;1] 
Fusobacterium spp. 0 23,4* NV 1 [1;2] 
Propionibacterium spp. 23,6 9,5 1 [1;1] 1,5 [1;2] 
Eubacterium spp. 5,5 9,5 1 [1;1] 1,5 [1;2] 
Peptococcus spp. 56,9* 9,5 1 [1;2] 1 [1;1] 
Pst spp.    13,9 4,8 3 [3;3] 1 [1;1] 
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3.5. Сравнительная характеристика корреляционных связей меж-

ду различными таксонами микробиоты изучаемых локусов у пациенток 

III группы 

При проведении сравнительной характеристики корреляционных свя-

зей между различными таксонами микробиоты ЗСВ было получено 36 коэф-

фициентов корреляции. Причем 14 показателей свидетельствовали об обрат-

ной связи, соответственно - 22 о прямой. Однако статистически значимых 

взаимосвязей между различными таксонами микробиоты влагалища у бере-

менных с миомами не обнаружено (Таблица 44). 

Таблица 44 - Корреляционные связи между различными таксонами 

микроорганизмов в ЗСВ у обследуемых III группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена 

p 

BB spp.&LB spp. -0,09 0,695 
BB spp.&  S. epidermidis 0,28 0,211 
BB spp.& CB spp. 0,22 0,336 
BB spp.& Str spp.  -0,11 0,642 
BB spp.& E.coli -0,07 0,755 
BB spp.& Candida spp. 0,36 0,114 
BB spp.&Pst spp.    0,02 0,934 
BB spp.&Eubacterium spp. 0,02 0,934 
LB spp.& S. epidermidis -0,07 0,757 
LB spp.& CB spp. 0,36 0,104 
LB spp.& Str spp.  0,11 0,629 
LB spp.& E.coli 0,33 0,146 
LB spp.& Candida spp. -0,06 0,806 
LB spp.& Pst spp.    0,40 0,070 
LB spp.& Eubacterium spp. 0,33 0,145 
S. epidermidis& CB spp. 0,25 0,282 
S. epidermidis& Str spp.  0,13 0,587 
S. epidermidis& E.coli 0,05 0,839 
S. epidermidis& Candida spp. -0,03 0,889 
S. epidermidis& Pst spp.    -0,30 0,188 
S. epidermidis& Eubacterium spp. -0,34 0,132 
CB spp.& Str spp.  0,43 0,052 
CB spp.& E.coli 0,13 0,585 
CB spp.& Candida spp. -0,13 0,586 
CB spp.& Pst spp.    0,34 0,134 
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Продолжение Таблицы 44 - Корреляционные связи между различны-

ми таксонами микроорганизмов в ЗСВ у обследуемых III группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена 

p 

CB spp.& Eubacterium spp. -0,25 0,277 
Str spp. & E.coli 0,18 0,439 
Str spp. & Candida spp. -0,17 0,459 
Str spp. & Pst spp.    0,15 0,519 
Str spp. & Eubacterium spp. -0,42 0,057 
E.coli& Candida spp. 0,02 0,932 
E.coli& Pst spp.    0,16 0,487 
E.coli& Eubacterium spp. 0,07 0,768 
Candida spp.& Pst spp.    -0,18 0,431 
Candida spp.& Eubacterium spp. -0,03 0,886 
Pst spp.   & Eubacterium spp. 0,13 0,565 

 

Таким образом у беременных с миомами выявлены 36 корреляцион-

ных связей между различными таксонами микробиоты ЗСВ, но во всех слу-

чаях они были статистически недостоверны. 

В МУ беременных была обнаружена 21 корреляционная связь между 

различными таксонами микрорганизмов. 11 коэффициентов корреляции сви-

детельствовали об отрицательной недостоверной силе связи, а 10 – о прямой 

корреляционной связи. Выявлена одна статистически значимая (р=0,0449) 

положительная связь слабой силы (р=0,44) между  Pst spp. и Peptococcus spp., 

свидетельствующая о том, что повышение частоты обнаружения Pst spp.     

ассоциировано с повышением частоты обнаружения Peptococcus spp. в МУ 

(Таблица 45). 

Таблица 45 - Корреляционные связи между различными таксонами 

микроорганизмов в МУ у обследуемых III группы 

Микроорганизмы  Коэффициент  
Спирмена 

р 

Propionibacterium spp.&Eubacterium spp 0,15 0,5071 
Propionibacterium spp.&Fusobacterium 
spp. 

0,19 0,4192 

Propionibacterium spp.&Pst spp.    0,12 0,6099 
Propionibacterium spp.&Bacteroides spp. 0,32 0,1539 
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Продолжение Таблицы 45 - Корреляционные связи между различны-

ми таксонами микроорганизмов в МУ у обследуемых III группы 

Микроорганизмы  Коэффициент  
Спирмена 

р 

Propionibacterium spp.&Enterococcus 
spp. 

-0,13 0,5686 

Propionibacterium spp.&Peptoccus spp. -0,17 0,4726 
Fusobacterium spp.&Eubacterium spp. 0,34 0,1335 
Fusobacterium spp.&Pst spp.    -0,10 0,6794 
Fusobacterium spp.&Bacteroides spp. 0,01 0,9548 
Fusobacterium spp.&Enterococcus spp. -0,18 0,4364 
Fusobacterium spp.&Peptococcus spp. -0,23 0,3257 
Eubacterium spp.&Pst spp.    -0,31 0,1758 
Eubacterium spp.&Bacteroides spp. -0,39 0,0823 
Eubacterium spp.&Enterococcus spp. -0,18 0,4361 
Eubacterium spp.&Peptococcus spp. -0,23 0,3254 
Pst spp.   &Bacteroides spp. 0,36 0,1141 
Pst spp.   &Enterococcus spp. 0,27 0,2332 
Pst spp.   &Peptococcus spp. 0,44 0,0449 
Bacteroides spp.&Enterococcus spp. -0,23 0,3228 
Bacteroides spp.&Peptococcus spp. -0,03 0,9092 
Enterococcus spp.&Peptococcus spp. 0,40 0,0740 

 

Таким образом в МУ беременных обнаружена 21 корреляционная 

связь между различными таксонами микробиоты и один коэффициент корре-

ляции (р=0,44, р=0,0449) между Pst spp. и Peptococcus spp. был статистически 

значим. 

В ЛМУ у беременных с миомами была обнаружена 21 корреляцион-

ная связь между различными таксонами микроорганизмов. Причем в боль-

шинстве случаев (66,7%) была выявлена обратная сила связи, а в 33,3% - 

прямая. Из 7 (33,3%) прямых коэффициентов корреляции обнаружены два 

умеренных статистически значимых коэффициента корреляции между Pst 

spp.    и Peptococcus spp. (r= 0,52, р=0,0167) и Enterococcus spp. и Peptococcus 

spp. (r=0,65, р=0,014), свидетельствующих о том, что при повышении часто-

ты обнаружения Pst spp. или Enterococcus spp. повышается частота обнару-

жения Peptococcus spp. (Таблица 46). 
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Таблица 46 - Корреляционные связи между различными таксонами 

микроорганизмов в ЛМУ у обследуемых III группы 

Микроорганизмы  Коэффициент 
Спирмена 

p 

Propionibacterium spp.&Eubacterium spp 0,07 0,7562 
Propionibacterium spp.&Fusobacterium spp. 0,15 0,5156 
Propionibacterium spp.&Pst spp.    -0,20 0,3938 
Propionibacterium spp.&Bacteroides spp. -0,40 0,0702 
Propionibacterium spp.&Enterococcus spp. -0,16 0,4990 
Propionibacterium spp.&Peptoccus spp. -0,11 0,6419 
Eubacterium spp.&Fusobacterium spp. -0,07 0,7615 
Eubacterium spp.&Pst spp.    -0,20 0,3928 
Eubacterium spp.&Bacteroides spp. -0,21 0,3575 
Eubacterium spp.&Enterococcus spp. -0,16 0,4981 
Eubacterium spp.&Peptococcus spp. -0,11 0,6412 
Bacteroides spp.&Fusobacterium spp. 0,17 0,4603 
Bacteroides spp.&Pst spp.    0,06 0,7961 
Bacteroides spp.&Enterococcus spp. -0,27 0,2351 
Bacteroides spp.&Peptococcus spp. -0,19 0,4174 
Fusobacterium spp.&Pst spp.    -0,34 0,1313 
Fusobacterium spp.&Enterococcus spp. -0,27 0,2351 
Fusobacterium spp.&Peptococcus spp. -0,19 0,4174 
Pst spp.   &Enterococcus spp. 0,29 0,2073 
Pst spp.   &Peptococcus spp. 0,52 0,0167 
Enterococcus spp.&Peptococcus spp. 0,65 0,0014 

 

Таким образом в ЛМУ обнаружена 21 корреляционная связь между 

различными таксонами микробиоты. Выявлены два прямых статистически 

значимых коэффициента корреляции умеренной тесноты связи между Pst 

spp. или Enterococcus spp. и Peptococcus spp. 

В ИМ беременных с миомами обнаружено 15 корреляционных связей 

между различными таксонами микроорганизмов. В большинстве случаев 

(66,7%) выявленные связи были обратные, статистически недостоверные. В 

33,3% обнаружены прямые корреляционные связи. Из 5 прямых связей – од-

на статистически значимая слабой силы (р=0,45, р=0,0432) между Propioni-

bacterium spp. и Eubacterium spp., свидетельствующая о том, что повышение 

частоты обнаружения в ИМ Propionibacterium spp. ассоциировано с повыше-
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нием частоты обнаружения Eubacterium spp. (Таблица 47). 

 

Таблица 47 - Корреляционные связи между различными таксонами 

микроорганизмов в ИМ у обследуемых III группы 

Микроорганизмы  Коэффициент 
Спирмена 

p 

Propionibacterium spp.&Eubacterium spp 0,45 0,0432 
Propionibacterium spp.&Fusobacterium spp. -0,18 0,4361 
Propionibacterium spp.&Pst spp.    -0,07 0,7550 
Propionibacterium spp.&Bacteroides spp. -0,28 0,2179 
Propionibacterium spp.&Peptoccus spp. -0,11 0,6502 
Eubacterium spp.&Fusobacterium spp. 0,27 0,2332 
Eubacterium spp.&Pst spp.    -0,07 0,7550 
Eubacterium spp.&Bacteroides spp. -0,28 0,2179 
Eubacterium spp.&Peptococcus spp. -0,11 0,6502 
Fusobacterium spp.&Pst spp.    -0,12 0,5926 
Fusobacterium spp.&Bacteroides spp. 0,18 0,4316 
Fusobacterium spp.&Peptococcus spp. 0,16 0,4835 
Pst spp.   &Bacteroides spp. -0,19 0,4003 
Pst spp.   &Peptococcus spp. -0,07 0,7547 
Bacteroides spp.&Peptococcus spp. 0,05 0,8403 

 

Таким образом у беременных с миомой в ИМ выявлены 15 корреля-

ционных связей между различными таксонами микроорганизмов, из них одна 

прямая статистически значимая слабой силы между Propionibacterium spp. и 

Eubacterium spp. 

Был проведен сравнительный корреляционный анализ между различ-

ными таксонами микробиоты, верифицированной в МУ и его ложе у бере-

менных с миомами. В МУ и его ложе выявлены 49 корреляционных связей 

между таксонами микроорганизмов, причем практически с равнозначной ча-

стотой обратных (51,0%) и прямых (49,0%). Из 25 отрицательных связей одна 

была умеренной статистически значимая (r=-0,46, р=0,0345) между Eubacte-

rium spp. и Bacteroides spp. Из 24 выявленных прямых корреляционных свя-

зей обнаружены 8 статистически значимых. Причем из них 7 для идентичных 

таксонов: Propionibacterium spp. (r=0,53, p=0,0135), Eubacterium spp. (r=0,54, 
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p=0,0120), Fusobacterium spp. (r=0,69, p=0,0006), Pst spp. (r=0,79, p=0,0002), 

Bacteroides spp. (r=0,56, p=0,0087), Enterococcus spp. (r=1, p=0,0001), Pepto-

coccus spp. (r=0,61, p=0,0035). Одна прямая сильная статистически значимая 

связь обнаружена для различных таксонов Enterococcus spp. и Peptococcus 

spp. (r=0,72, p=0,0002). Все выявленные статистически значимые связи отно-

сят к сильным или умеренным (Таблица 48). 

 

Таблица 48 - Корреляционные связи между таксонами микроорганиз-

мов, верифицированных в МУ и его ложе у обследуемых III группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена р 

Propionibacterium spp. & Propionibacterium spp. 0,53 0,0135 
Propionibacterium spp. & Eubacterium spp -0,20 0,3928 
Propionibacterium spp. & Fusobacterium spp. 0,06 0,7961 
Propionibacterium spp. & Pst spp.  0,24 0,2994 
Propionibacterium spp. & Bacteroides spp. 0,01 0,9732 
Propionibacterium spp. & Enterococcus spp. -0,13 0,5686 
Propionibacterium spp. & Peptococcus spp -0,09 0,6947 
Eubacterium spp & Propionibacterium spp. 0,34 0,1367 
Eubacterium spp & Eubacterium spp 0,54 0,0110 
Eubacterium spp & Fusobacterium spp. 0,36 0,1093 
Eubacterium spp & Pst spp.  -0,23 0,3254 
Eubacterium spp & Bacteroides spp. -0,46 0,0345 
Eubacterium spp & Enterococcus spp. -0,18 0,4361 
Eubacterium spp & Peptococcus spp -0,12 0,5926 
Fusobacterium spp. & Propionibacterium spp. 0,34 0,1270 
Fusobacterium spp. & Eubacterium spp 0,08 0,7171 
Fusobacterium spp. & Fusobacterium spp. 0,69 0,0006 
Fusobacterium spp. & Pst spp.  -0,23 0,3257 
Fusobacterium spp. & Bacteroides spp. -0,13 0,5809 
Fusobacterium spp. & Enterococcus spp. -0,18 0,4364 
Fusobacterium spp. & Peptococcus spp -0,12 0,5928 
Pst spp.& Propionibacterium spp. -0,27 0,2418 
Pst spp.& Eubacterium spp -0,27 0,2408 
Pst spp.& Fusobacterium spp. -0,13 0,5807 
Pst spp.& Pst spp.  0,79 0,0002 
Pst spp.& Bacteroides spp. 0,21 0,3536 
Pst spp.& Enterococcus spp. 0,23 0,3140 
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Продолжение Таблицы 48 - Корреляционные связи между таксонами 

микроорганизмов, верифицированных в МУ и ЛМУ у пациенток III группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена р 

Pst spp.& Peptococcus spp 0,47 0,0312 
Bacteroides spp. & Propionibacterium spp. -0,12 0,6063 
Bacteroides spp. & Eubacterium spp -0,11 0,6409 
Bacteroides spp. & Fusobacterium spp. -0,11 0,6430 
Bacteroides spp. & Pst spp.  0,12 0,6155 
Bacteroides spp. & Bacteroides spp. 0,56 0,0087 
Bacteroides spp. & Enterococcus spp. -0,23 0,3228 
Bacteroides spp. & Peptococcus spp -0,16 0,4981 
Enterococcus spp. & Propionibacterium spp. -0,16 0,4990 
Enterococcus spp. & Eubacterium spp -0,16 0,4981 
Enterococcus spp. & Fusobacterium spp. -0,27 0,2351 
Enterococcus spp. & Pst spp.  0,33 0,1456 
Enterococcus spp. & Bacteroides spp. -0,27 0,2351 
Enterococcus spp. & Enterococcus spp. 1,00 0,0001 
Enterococcus spp. & Peptococcus spp 0,72 0,0002 
Peptococcus spp & Propionibacterium spp. -0,20 0,3938 
Peptococcus spp & Eubacterium spp -0,20 0,3928 
Peptococcus spp & Fusobacterium spp. 0,19 0,4149 
Peptococcus spp & Pst spp.  0,24 0,2994 
Peptococcus spp & Bacteroides spp. 0,19 0,4149 
Peptococcus spp & Enterococcus spp. 0,35 0,1202 
Peptococcus spp & Peptococcus spp 0,61 0,0035 

 

 

Таким образом у беременных с миомами в локусе «МУ-ЛМУ» обна-

ружены 49 корреляционных связей между таксонами микроорганизмов. Из 

них 9 (18,4%) были статистически значимыми. 

У беременных с миомами проведен сравнительный анализ корреляци-

онных связей между представителями микробиоты, обнаруженной в МУ и 

ИМ. Выявлены 42 корреляционные связи между таксонами микроорганиз-

мов: 27 (64,3%) – обратные, 15 (35,7%) – прямые. Из 42 связей 7 (16,7%) бы-

ли статистически значимы. Одна связь была обратной между Eubacterium 

spp. и Bacteroides spp. (r= -0,48, p=0,0277), шесть – прямыми. Причем, из ше-

сти значимых связей, три были между идентичными таксонами: Eubacterium 
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spp. (r=0,56, p=0,082), Peptococcus spp. (r=0,75, p=0,0001), Pst spp. (r=0,47, 

p=0,0312), и три – между Propionibacterium spp. и Pst spp.    (r=0,52, p=0,0167), 

Eubacterium spp. и Propionibacterium spp. (r=0,55, p=0,094), Bacteroides spp. и 

Pst spp. (r=0,45, p=0,0421). В большинстве случаев связи были умеренной, 

реже сильной тесноты связи (Таблица 49). 

 

Таблица 49 - Корреляционные связи между таксонами микроорганиз-

мов, верифицированных в МУ и ИМ у обследуемых III группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена р 

Propionibacterium spp. & Propionibacterium 
spp. 

0,35 0,1202 

Propionibacterium spp. & Eubacterium spp -0,13 0,5686 
Propionibacterium spp. & Fusobacterium spp. -0,23 0,3254 
Propionibacterium spp. & Pst spp.  0,52 0,0167 
Propionibacterium spp. & Bacteroides spp. -0,09 0,6935 
Propionibacterium spp. & Peptococcus spp -0,13 0,5681 
Eubacterium spp & Propionibacterium spp. 0,55 0,0094 
Eubacterium spp & Eubacterium spp 0,56 0,0082 
Eubacterium spp & Fusobacterium spp. 0,27 0,2341 
Eubacterium spp & Pst spp.  -0,12 0,5926 
Eubacterium spp & Bacteroides spp. -0,48 0,0277 
Eubacterium spp & Peptococcus spp -0,18 0,4355 
Fusobacterium spp. & Propionibacterium spp. 0,25 0,2788 
Fusobacterium spp. & Eubacterium spp 0,25 0,2686 
Fusobacterium spp. & Fusobacterium spp. 0,02 0,9459 
Fusobacterium spp. & Pst spp.  -0,12 0,5928 
Fusobacterium spp. & Bacteroides spp. -0,07 0,7479 
Fusobacterium spp. & Peptococcus spp -0,18 0,4358 
Pst spp.& Propionibacterium spp. -0,18 0,4361 
Pst spp.& Eubacterium spp -0,18 0,4361 
Pst spp.& Fusobacterium spp. -0,31 0,1758 
Pst spp.& Pst spp.  0,47 0,0312 
Pst spp.& Bacteroides spp. -0,28 0,2237 
Pst spp.& Peptococcus spp 0,16 0,4835 
Bacteroides spp. & Propionibacterium spp. -0,23 0,3228 
Bacteroides spp. & Eubacterium spp -0,23 0,3228 
Bacteroides spp. & Fusobacterium spp. -0,39 0,0823 
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Продолжение Таблицы 49 - Корреляционные связи между таксонами 

микроорганизмов, верифицированных в МУ и ИМ у обследуемых III группы 

Микроорганизмы 
Коэффициент 

Спирмена 
р 

Bacteroides spp. & Pst spp.  0,45 0,0421 

Bacteroides spp. & Bacteroides spp. 0,36 0,1132 

Bacteroides spp. & Peptococcus spp 0,10 0,6747 

Enterococcus spp. & Propionibacterium spp. -0,11 0,6506 

Enterococcus spp. & Eubacterium spp -0,11 0,6506 

Enterococcus spp. & Fusobacterium spp. -0,18 0,4361 

Enterococcus spp. & Pst spp.  -0,07 0,7550 

Enterococcus spp. & Bacteroides spp. -0,28 0,2179 

Enterococcus spp. & Peptococcus spp -0,11 0,6502 

Peptococcus spp & Propionibacterium spp. -0,13 0,5686 

Peptococcus spp & Eubacterium spp -0,13 0,5686 

Peptococcus spp & Fusobacterium spp. 0,05 0,8412 

Peptococcus spp & Pst spp.  -0,09 0,6947 

Peptococcus spp & Bacteroides spp. -0,09 0,6935 

Peptococcus spp & Peptococcus spp 0,75 0,0001 

 

Таким образом у беременных с миомами в локусе «МУ-ИМ» выявле-
ны 42 корреляционные связи между таксонами микроорганизмов, из них 7 
(16,7%) были статистически значимы. 

У беременных с миомами при сравнении корреляционных связей 
между микроорганизмами (Таблица 50), выделенными из ложа МУ и ИМ вы-
явлены 42 корреляционные связи: 29 (69,0%) – обратные и 13 (31,0%) – пря-
мых. Из 42 корреляционных связей 4 (9,5%) были прямыми статистически 
значимыми между тождественными таксонами Eubacterium spp. (r=0,71, 
р=0,0003), Propionibacterium spp. (r=0,74, p=0,0001) Pst spp. (r=0,61, p= 
0,0035), Bacteroides spp. (r=0,54, p=0,0106). Выявленные значимые связи но-
сили умеренный или сильный характер связи. 
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Таблица 50 - Корреляционные связи между таксонами микроорганиз-

мов, верифицированных в ЛМУ и ИМ у обследуемых III группы 

Микроорганизмы 
Коэффици-
ент Спир-
мена 

p 

Eubacterium spp & Propionibacterium spp. 0,25 0,2677 
Eubacterium spp & Eubacterium spp 0,71 0,0003 
Eubacterium spp & Fusobacterium spp. 0,10 0,6681 
Eubacterium spp & Pst spp.  -0,11 0,6412 
Eubacterium spp & Bacteroides spp. -0,19 0,4197 
Eubacterium spp & Peptococcus spp -0,16 0,4975 
Fusobacterium spp. & Propionibacterium spp. 0,14 0,5314 
Fusobacterium spp. & Eubacterium spp 0,14 0,5480 
Fusobacterium spp. & Fusobacterium spp. 0,25 0,2698 
Fusobacterium spp. & Pst spp.  -0,19 0,4174 
Fusobacterium spp. & Bacteroides spp. -0,01 0,9693 
Fusobacterium spp. & Peptococcus spp 0,39 0,0792 
Propionibacterium spp. & Propionibacterium spp. 0,74 0,0001 
Propionibacterium spp. & Eubacterium spp 0,25 0,2687 
Propionibacterium spp. & Fusobacterium spp. -0,27 0,2418 
Propionibacterium spp. & Pst spp.  -0,11 0,6419 
Propionibacterium spp. & Bacteroides spp. -0,20 0,3917 
Propionibacterium spp. & Peptococcus spp -0,16 0,4984 
Pst spp.& Propionibacterium spp. -0,13 0,5686 
Pst spp.& Eubacterium spp -0,13 0,5686 
Pst spp.& Fusobacterium spp. -0,23 0,3254 
Pst spp.& Pst spp.  0,61 0,0035 
Pst spp.& Bacteroides spp. -0,35 0,1169 
Pst spp.& Peptococcus spp -0,13 0,5681 
Bacteroides spp. & Propionibacterium spp. -0,27 0,2351 
Bacteroides spp. & Eubacterium spp -0,27 0,2351 
Bacteroides spp. & Fusobacterium spp. -0,01 0,9681 
Bacteroides spp. & Pst spp.  0,42 0,0612 
Bacteroides spp. & Bacteroides spp. 0,54 0,0106 
Bacteroides spp. & Peptococcus spp 0,39 0,0792 
Enterococcus spp. & Propionibacterium spp. -0,11 0,6506 
Enterococcus spp. & Eubacterium spp -0,11 0,6506 
Enterococcus spp. & Fusobacterium spp. -0,18 0,4361 
Enterococcus spp. & Pst spp.  -0,07 0,7550 
Eubacterium spp & Fusobacterium spp. 0,10 0,6681 
Eubacterium spp & Pst spp.  -0,11 0,6412 
Eubacterium spp & Bacteroides spp. -0,19 0,4197 
Eubacterium spp & Peptococcus spp -0,16 0,4975 
Fusobacterium spp. & Propionibacterium spp. 0,14 0,5314 
Fusobacterium spp. & Eubacterium spp 0,14 0,5480 
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Продолжение Таблицы 50 - Корреляционные связи между таксонами 

микроорганизмов, верифицированных в ЛМУ и ИМ у пациенток III группы 

Микроорганизмы 
Коэффици-
ент Спирме-

на 
p 

Fusobacterium spp. & Fusobacterium spp. 0,25 0,2698 
Fusobacterium spp. & Pst spp.  -0,19 0,4174 
Fusobacterium spp. & Bacteroides spp. -0,01 0,9693 
Fusobacterium spp. & Peptococcus spp 0,39 0,0792 
Propionibacterium spp. & Propionibacterium spp. 0,74 0,0001 
Propionibacterium spp. & Eubacterium spp 0,25 0,2687 
Propionibacterium spp. & Fusobacterium spp. -0,27 0,2418 
Propionibacterium spp. & Pst spp.  -0,11 0,6419 
Propionibacterium spp. & Bacteroides spp. -0,20 0,3917 
Propionibacterium spp. & Peptococcus spp -0,16 0,4984 
Pst spp.& Propionibacterium spp. -0,13 0,5686 
Pst spp.& Eubacterium spp -0,13 0,5686 
Pst spp.& Fusobacterium spp. -0,23 0,3254 
Pst spp.& Pst spp.  0,61 0,0035 
Pst spp.& Bacteroides spp. -0,35 0,1169 
Pst spp.& Peptococcus spp -0,13 0,5681 
Bacteroides spp. & Propionibacterium spp. -0,27 0,2351 
Bacteroides spp. & Eubacterium spp -0,27 0,2351 
Bacteroides spp. & Fusobacterium spp. -0,01 0,9681 
Bacteroides spp. & Pst spp.  0,42 0,0612 
Bacteroides spp. & Bacteroides spp. 0,54 0,0106 
Bacteroides spp. & Peptococcus spp 0,39 0,0792 
Enterococcus spp. & Propionibacterium spp. -0,11 0,6506 
Enterococcus spp. & Eubacterium spp -0,11 0,6506 
Enterococcus spp. & Fusobacterium spp. -0,18 0,4361 
Enterococcus spp. & Pst spp.  -0,07 0,7550 
Enterococcus spp. & Bacteroides spp. -0,28 0,2179 
Enterococcus spp. & Peptococcus spp -0,11 0,6502 
Peptococcus spp & Propionibacterium spp. -0,07 0,7550 
Peptococcus spp & Eubacterium spp -0,07 0,7550 
Peptococcus spp & Fusobacterium spp. -0,12 0,5926 
Peptococcus spp & Pst spp.  -0,05 0,8296 
Peptococcus spp & Bacteroides spp. -0,19 0,4003 
Peptococcus spp & Peptococcus spp -0,07 0,7547 

 

Таким образом у беременных с миомами в локусе «ЛМУ-ИМ» обна-

ружены 42 корреляционные связи между таксонами микроорганизмов, 4 из 

которых (9.5%) были статистически значимы. 
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У беременных с миомами был проведен сравнительный корреляцион-

ный анализ микробиоты, верифицированной в МУ и ЗСВ. Были получены 63 

корреляционные связи: 35 (55,5%) – обратных, 28 (44,5%) – прямых. Несмот-

ря на обилие корреляционных связей в изучаемых локусах, только две из них 

были статистически значимыми, которые были зафиксированы для Peptococ-

cus spp. и Str spp. (r=0,51, p=0,018) и Peptococcus spp. и Pst spp. (r=0,46, 

p=0,034) (Таблица 51).  

 

Таблица 51 - Корреляционные связи между таксонами микроорганиз-

мов, верифицированных в МУ и ЗСВ у обследуемых III группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена p 

Propionibacterium spp. & BB spp. -0,09 0,695 
Propionibacterium spp. & LB spp. -0,17 0,473 
Propionibacterium spp. & S. epidermidis -0,24 0,304 
Propionibacterium spp. & CB spp. -0,28 0,217 
Propionibacterium spp. & Str spp.  -0,20 0,394 
Propionibacterium spp. & E.coli -0,13 0,569 
Propionibacterium spp. & Candida spp 0,06 0,808 
Propionibacterium spp. & Pst spp.    -0,14 0,533 
Propionibacterium spp. & Eubacterium spp 0,34 0,127 
Eubacterium spp & BB spp. -0,12 0,593 
Eubacterium spp & LB spp. 0,06 0,803 
Eubacterium spp & S. epidermidis -0,10 0,668 
Eubacterium spp & CB spp. -0,17 0,469 
Eubacterium spp & Str spp.  -0,06 0,793 
Eubacterium spp & E.coli 0,47 0,033 
Eubacterium spp & Candida spp 0,24 0,303 
Eubacterium spp & Pst spp.    -0,16 0,480 
Eubacterium spp & Eubacterium spp 0,21 0,350 
Fusobacterium spp. & BB spp. 0,35 0,124 
Fusobacterium spp. & LB spp. -0,23 0,326 
Fusobacterium spp. & S. epidermidis 0,16 0,500 
Fusobacterium spp. & CB spp. 0,01 0,955 
Fusobacterium spp. & Str spp.  -0,27 0,242 
Fusobacterium spp. & E.coli -0,18 0,436 
Fusobacterium spp. & Candida spp 0,15 0,530 
Fusobacterium spp. & Pst spp.    -0,15 0,529 
Fusobacterium spp. & Eubacterium spp 0,23 0,320 
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Продолжение Таблицы 51 - Корреляционные связи между таксонами 
микроорганизмов, верифицированных в МУ и ЗСВ у пациенток III группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена p 

Pst spp.& BB spp. -0,12 0,593 
Pst spp.& LB spp. -0,23 0,325 
Pst spp.& S. epidermidis 0,01 0,977 
Pst spp.& CB spp. 0,35 0,119 
Pst spp.& Str spp.  0,31 0,171 
Pst spp.& E.coli -0,18 0,436 
Pst spp.& Candida spp -0,16 0,499 
Pst spp.& Pst spp.    -0,16 0,485 
Pst spp.& Eubacterium spp -0,34 0,136 
Bacteroides spp. & BB spp. 0,29 0,201 
Bacteroides spp. & LB spp. 0,28 0,998 
Bacteroides spp. & S. epidermidis 0,21 0,361 
Bacteroides spp. & CB spp. 0,27 0,239 
Bacteroides spp. & Str spp.  0,17 0,468 
Bacteroides spp. & E.coli -0,23 0,323 
Bacteroides spp. & Candida spp -0,27 0,238 
Bacteroides spp. & Pst spp.    -0,09 0,683 
Bacteroides spp. & Eubacterium spp -0,17 0,456 
Enterococcus spp. & BB spp. -0,07 0,755 
Enterococcus spp. & LB spp. -0,13 0,569 
Enterococcus spp. & S. epidermidis 0,28 0,214 
Enterococcus spp. & CB spp. 0,23 0,319 
Enterococcus spp. & Str spp.  0,29 0,196 
Enterococcus spp. & E.coli -0,11 0,651 
Enterococcus spp. & Candida spp 0,13 0,583 
Enterococcus spp. & Pst spp.    0,09 0,697 
Enterococcus spp. & Eubacterium spp -0,42 0,061 
Peptococcus spp & BB spp. -0,09 0,695 
Peptococcus spp & LB spp. -0,17 0,473 
Peptococcus spp & S. epidermidis -0,25 0,267 
Peptococcus spp & CB spp. 0,33 0,142 
Peptococcus spp & Str spp.  0,51 0,018 
Peptococcus spp & E.coli -0,13 0,569 
Peptococcus spp & Candida spp. 0,01 0,958 
Peptococcus spp & Pst spp.    0,46 0,034 
Peptococcus spp & Eubacterium spp -0,35 0,125 

 

Таким образом у беременных с миомами матки (III группа) в локусе 

«МУ-ЗСВ» получены 63 корреляционные связи между микроорганизмами. 

Однако лишь 2 (3,2%) из них были статистически значимыми. 
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В III группе  пациенток при проведении сравнительного корреляци-

онного анализа между микроорганизмами, верифицированными в ЛМУ и 

ЗСВ обнаружены 63 корреляционные связи: 33 (52,4%) обратные и 30 

(47,6%) – прямые (Таблица 52). Несмотря на различные вариации корреляци-

онных связей лишь 3 (4,8%) из 63 были статистически значимыми. Досто-

верные различия были найдены для следующих пар: Eubacterium spp. и E.coli 

(r=0,63, p=0,2) Peptococcus spp. и CB spp. (r=0,44, р=0,045) и Peptococcus и Str 

spp.  (r=0,48, p=0,026). 

 

Таблица 52 - Корреляционные связи между таксонами микроорганиз-

мов, верифицированных в ЛМУ и ЗСВ у обследуемых III группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена p 

Propionibacterium spp. & BB spp. -0,11 0,642 
Propionibacterium spp. & LB spp. -0,20 0,394 
Propionibacterium spp. & S. epidermidis -0,25 0,277 
Propionibacterium spp. & CB spp. -0,33 0,140 
Propionibacterium spp. & Str spp.  -0,23 0,311 
Propionibacterium spp. & E.coli 0,29 0,196 
Propionibacterium spp. & Candida spp -0,02 0,930 
Propionibacterium spp. & Pst spp.    0,10 0,664 
Propionibacterium spp. & Eubacterium spp 0,22 0,341 
Eubacterium spp & BB spp. -0,11 0,641 
Eubacterium spp & LB spp. 0,15 0,526 
Eubacterium spp & S. epidermidis 0,29 0,194 
Eubacterium spp & CB spp. -0,07 0,754 
Eubacterium spp & Str spp.  0,35 0,121 
Eubacterium spp & E.coli 0,63 0,002 
Eubacterium spp & Candida spp -0,15 0,508 
Eubacterium spp & Pst spp.    0,00 0,993 
Eubacterium spp & Eubacterium spp -0,13 0,587 
Fusobacterium spp. & BB spp. 0,19 0,417 
Fusobacterium spp. & LB spp. -0,14 0,560 
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Продолжение Таблицы 52 - Корреляционные связи между таксонами 
микроорганизмов, верифицированных в ЛМУ и ЗСВ у пациенток III группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена p 

Fusobacterium spp. & S. epidermidis -0,32 0,153 
Fusobacterium spp. & CB spp. -0,13 0,575 
Fusobacterium spp. & Str spp.  -0,21 0,359 
Fusobacterium spp. & E.coli -0,27 0,235 
Fusobacterium spp. & Candida spp 0,28 0,214 
Fusobacterium spp. & Pst spp.    0,03 0,897 
Fusobacterium spp. & Eubacterium spp 0,22 0,336 
Pst spp.& BB spp. -0,09 0,695 
Pst spp.& LB spp. -0,17 0,473 
Pst spp.& S. epidermidis 0,00 0,983 
Pst spp.& CB spp. 0,06 0,786 
Pst spp.& Str spp.  0,15 0,527 
Pst spp.& E.coli -0,13 0,569 
Pst spp.& Candida spp 0,01 0,958 
Pst spp.& Pst spp.    -0,11 0,633 
Pst spp.& Eubacterium spp -0,15 0,506 
Bacteroides spp. & BB spp. 0,19 0,417 
Bacteroides spp. & LB spp. 0,19 0,400 
Bacteroides spp. & S. epidermidis -0,04 0,858 
Bacteroides spp. & CB spp. 0,05 0,826 
Bacteroides spp. & Str spp.  0,02 0,934 
Bacteroides spp. & E.coli -0,27 0,235 
Bacteroides spp. & Candida spp -0,14 0,555 
Bacteroides spp. & Pst spp.    -0,02 0,941 
Bacteroides spp. & Eubacterium spp 0,12 0,613 
Enterococcus spp. & BB spp. -0,07 0,755 
Enterococcus spp. & LB spp. -0,13 0,569 
Enterococcus spp. & S. epidermidis 0,29 0,194 
Enterococcus spp. & CB spp. 0,19 0,416 
Enterococcus spp. & Str spp.  0,25 0,269 
Enterococcus spp. & E.coli -0,11 0,651 
Enterococcus spp. & Candida spp 0,16 0,482 
Enterococcus spp. & Pst spp.    0,05 0,833 
Enterococcus spp. & Eubacterium spp -0,42 0,061 
Peptococcus spp & BB spp. -0,05 0,830 
Peptococcus spp & LB spp. -0,09 0,695 
Peptococcus spp & S. epidermidis 0,11 0,623 
Peptococcus spp & CB spp. 0,44 0,045 
Peptococcus spp & Str spp.  0,48 0,026 
Peptococcus spp & E.coli -0,07 0,755 
Peptococcus spp & Candida spp. -0,16 0,501 
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Таким образом у беременных с миомами в локусе «ЛМУ-ЗСВ» обна-

ружена 61 корреляционная связь между микроорганизмами, из них 3 (4,8%) 

были статистически значимыми прямыми. 

При анализе корреляционных связей между микроорганизмами, обна-

руженными в ИМ и ЗСВ выявлены 54 корреляционные связи: 34 (63,0%) об-

ратные, 20 (37,0%) – прямые (Таблица 53). Однако лишь 2 (3,7%) коэффици-

ента корреляции из 54 были статистически значимыми. Достоверные коэф-

фициенты корреляции обнаружены для следующих пар микроорганизмов: 

Propionibacterium spp. и E.coli (r=0,50, p=0,021) и Eubacterium spp. и E.coli 

(r=0,45, p=0,043). Полученные коэффициенты корреляции были прямыми и 

свидетельствовали о том, что при повышении частоты обнаружения Propion-

ibacterium spp. и Eubacterium spp. в ИМ-повышается частота обнаружения 

E.coli во влагалище. 

Таблица 53 - Корреляционные связи между таксонами микроорганиз-

мов, верифицированных в ИМ и ЗСВ у обследуемых III группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена р 

Propionibacterium spp. & BB spp. -0,07 0,755 
Propionibacterium spp. & LB spp. -0,13 0,569 
Propionibacterium spp. & S. epidermidis 0,05 0,839 
Propionibacterium spp. & CB spp. -0,22 0,329 
Propionibacterium spp. & Str spp.  -0,16 0,499 
Propionibacterium spp. & E.coli 0,50 0,021 
Propionibacterium spp. & Candida spp 0,13 0,583 
Propionibacterium spp. & Pst spp.    -0,16 0,494 
Propionibacterium spp. & Eubacterium spp 0,07 0,768 
Eubacterium spp & BB spp. -0,07 0,755 
Eubacterium spp & LB spp. -0,13 0,569 
Eubacterium spp & S. epidermidis 0,17 0,474 
Eubacterium spp & CB spp. -0,22 0,329 
Eubacterium spp & Str spp.  -0,16 0,499 
Eubacterium spp & E.coli 0,45 0,043 
Eubacterium spp & Candida spp -0,23 0,326 
Eubacterium spp & Pst spp.    0,03 0,905 
Eubacterium spp & Eubacterium spp -0,09 0,695 
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Продолжение Таблицы 53 - Корреляционные связи между таксонами 

микроорганизмов, верифицированных в ИМ и ЗСВ у пациенток III группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена р 

Fusobacterium spp. & BB spp. -0,12 0,593 
Fusobacterium spp. & LB spp. -0,23 0,325 
Fusobacterium spp. & S. epidermidis -0,10 0,681 
Fusobacterium spp. & CB spp. -0,38 0,087 
Fusobacterium spp. & Str spp.  -0,27 0,242 
Fusobacterium spp. & E.coli -0,18 0,436 
Fusobacterium spp. & Candida spp 0,19 0,989 
Fusobacterium spp. & Pst spp.    -0,06 0,790 
Fusobacterium spp. & Eubacterium spp 0,30 0,187 
Pst spp.& BB spp. -0,05 0,830 
Pst spp.& LB spp. -0,09 0,695 
Pst spp.& S. epidermidis -0,06 0,806 
Pst spp.& CB spp. -0,15 0,504 
Pst spp.& Str spp.  -0,11 0,642 
Pst spp.& E.coli -0,07 0,755 
Pst spp.& Candida spp -0,16 0,501 
Pst spp.& Pst spp.    -0,25 0,274 
Pst spp.& Eubacterium spp 0,27 0,241 
Bacteroides spp. & BB spp. 0,26 0,258 
Bacteroides spp. & LB spp. 0,18 0,428 
Bacteroides spp. & S. epidermidis 0,22 0,337 
Bacteroides spp. & CB spp. 0,19 1,000 
Bacteroides spp. & Str spp.  -0,14 0,548 
Bacteroides spp. & E.coli -0,28 0,218 
Bacteroides spp. & Candida spp -0,16 0,482 
Bacteroides spp. & Pst spp.    0,17 0,451 
Bacteroides spp. & Eubacterium spp 0,15 0,522 
Peptococcus spp & BB spp. -0,07 0,755 
Peptococcus spp & LB spp. -0,13 0,568 
Peptococcus spp & S. epidermidis -0,41 0,063 
Peptococcus spp & CB spp. 0,05 0,836 
Peptococcus spp & Str spp.  0,23 0,306 
Peptococcus spp & E.coli -0,11 0,650 
Peptococcus spp & Candida spp. 0,15 0,530 
Peptococcus spp & Pst spp.    0,29 0,197 
Peptococcus spp & Eubacterium spp -0,19 0,399 
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У беременных с миомами в локусе «ИМ-ЗСВ» получены 54 корреля-

ционные связи между таксонами микроорганизмов. Однако лишь 2 (3,7%) 

коэффициента корреляции из 54 были статистически значимыми. 

Необходимо отметить, что в данной когорте пациенток отсутствовали 

общие корреляционные связи между таксонами микробиоты, характерной 

для всех изучаемых локусов. Однако в локусах «ИМ-ЗСВ» и «ЛМУ-ЗСВ» 

обнаружена одна значимая, прямая связь между Eubacterium spp. и E.coli. В 

локусах «ЛМУ-ИМ» и «МУ-ИМ» выявлены две общие значимые, прямые 

связи между таксонами Eubacterium spp., Pst spp., верифицированных в изу-

чаемых областях. 

 

3.6. Сравнительная характеристика корреляционных связей меж-

ду различными таксонами микробиоты изучаемых локусов у обследуе-

мых I группы 

 

При проведении корреляционного анализа между микроорганизмами, 

верифицированными в ЗСВ небеременных с миомами выявлено 45 корреля-

ционных связей: 23 (51,1%) – обратные, 22(48,9%) – прямые (Таблица 54). 

Получены 11 (24,4%) статистически значимых коэффициента корреляции, из 

них 6 обратных, 5 – прямых. Прямые значимые коэффициенты корреляции 

выявлены для следующих пар микроорганизмов: LB spp. и S.еpidermidis 

(r=0,61, p=0,003), LB spp. и Peptococcus spp. (r=0,58, p=0,006), S.epidermidis и 

Str spp.  (r=0,66, p=0,001), CB spp. и Bacteroides spp. (r=0,51, p=0,017), E.coli и 

Bacteroides spp.(r=0,59, p=0,005). 

Обратные статистически значимые коэффициенты корреляции полу-

чены: S. epidermidis и E. coli (r=-0,81, p=0,001), S.epidermidis и Pst spp.    (r=-

0,59, p=0,008), Str spp. и E.coli (r=-0,48, p=0,027), Str spp. и Pst spp. (r=-0,48, 

p=0,038), E.coli и Candida spp. (r=-0,53, p=0,013), Candida spp. и Peptococcus 

spp. (r=-0,53, p=0,013). 
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Таблица 54 - Корреляционные связи между таксонами микроорганиз-
мов, верифицированных в ЗСВ обследуемых I группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена p 

LB spp. & S.epidermidis 0,61 0,003 
LB spp. & CB spp. 0,09 0,687 
LB spp. & Str spp.  0,09 0,687 
LB spp. & E.coli -0,53 0,014 
LB spp. & Candida spp. -0,15 0,512 
LB spp. & Pst spp.  0,05 0,840 
LB spp. & Eubacterium spp. 0,14 0,556 
LB spp. & Bacteroides spp. -0,22 0,329 
LB spp. & Peptococcus spp. 0,58 0,006 
S.epidermidis & CB spp. 0,25 0,277 
S.epidermidis & Str spp.  0,66 0,001 
S.epidermidis & E.coli. -0,81 0,000 
S.epidermidis & Candida spp. 0,36 0,104 
S.epidermidis & Pst spp.  -0,59 0,008 
S.epidermidis & Eubacterium spp. 0,03 0,882 
S.epidermidis & Bacteroides spp. -0,17 0,461 
S.epidermidis & Peptococcus spp. 0,34 0,128 
CB spp. & Str spp.  0,30 0,186 
CB spp.  & E.coli. 0,30 0,184 
CB spp. & Candida spp. -0,44 0,046 
CB spp. & Pst spp.  -0,34 0,153 
CB spp. & Eubacterium spp. -0,40 0,072 
CB spp. & Bacteroides spp. 0,51 0,017 
CB spp. & Peptococcus spp. 0,24 0,292 
Str spp. & E.coli. -0,48 0,027 
Str spp. & Candida spp. 0,28 0,214 
Str spp. & Pst spp.  -0,48 0,038 
Str spp. & Eubacterium spp. -0,11 0,637 
Str spp. & Bacteroides spp. -0,21 0,372 
Str spp. & Peptococcus spp. 0,24 0,292 
E.coli. & Candida spp. -0,53 0,013 
E.coli. & Pst spp.  0,42 0,072 
E.coli. & Eubacterium spp. -0,08 0,746 
E.coli. & Bacteroides spp. 0,59 0,005 
E.coli. & Peptococcus spp. -0,21 0,365 
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Продолжение Таблицы 54 - Корреляционные связи между таксонами 

микроорганизмов, верифицированных в ЗСВ обследуемых I группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена p 

Candida spp.& Pst spp.  -0,10 0,673 
Candida spp.& Eubacterium spp. 0,40 0,071 
Candida spp.& Bacteroides spp. -0,23 0,325 
Candida spp.& Peptococcus spp. -0,53 0,013 
Pst spp. & Eubacterium spp. 0,38 0,114 
Pst spp.& Bacteroides spp. -0,06 0,793 
Pst spp.& Peptococcus spp. -0,18 0,456 
Eubacterium spp. & Bacteroides spp. 0,34 0,136 
Eubacterium spp. & Peptococcus spp. -0,23 0,324 
Bacteroides spp. & Peptococcus spp. -0,25 0,279 

 

Таким образом у небеременных с миомами в ЗСВ обнаружены 45 

корреляционных связей между таксонами микроорганизмов, из них 11 

(24,4%) являлись статистически значимыми. 

В МУ у небеременных с миомой обнаружены 6 корреляционных свя-

зей между различными таксонами микроорганизмов. Из них 5 связей были 

обратными и 1 прямая (Таблица 55). Статистически значимый обратный ко-

эффициент корреляции обнаружен для Pst spp.    и Peptococcus spp. (r=-0,73, 

p=0,001). 

Таблица 55 - Корреляционные связи между таксонами микроорганиз-

мов, верифицированных в МУ у обследуемых I группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена Р 

Propionibacterium spp. & Pst spp.  -0,31 0,176 
Propionibacterium spp. & Bacteroides spp. 0,30 0,189 
Propionibacterium spp. & Peptococcus spp -0,07 0,763 
Pst spp.& Bacteroides spp. -0,11 0,647 
Pst spp.& Peptococcus spp -0,73 0,001 
Bacteroides spp. & Peptococcus spp -0,19 0,400 

 

В ЛМУ (Таблица 56) выявлены 10 корреляционных статистически не-

значимых связей. Из них 6 были обратными, 4 – прямыми. 
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Таблица 56 - Корреляционные связи между таксонами микроорганиз-

мов, верифицированных в ЛМУ у обследуемых I группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена Р 

Propionibacterium spp. & Eubacterium spp -0,07 0,755 
Propionibacterium spp. & Pst spp.  -0,25 0,282 
Propionibacterium spp. & Bacteroides spp. -0,13 0,567 
Propionibacterium spp. & Peptococcus spp 0,05 1,000 
Eubacterium spp & Pst spp.  -0,17 0,462 
Eubacterium spp & Bacteroides spp. -0,09 0,694 
Eubacterium spp & Peptococcus spp 0,10 1,000 
Pst spp.& Bacteroides spp. -0,31 0,172 
Pst spp.& Peptococcus spp 0,30 0,190 
Bacteroides spp. & Peptococcus spp 0,00 1,000 

 

В ИМ небеременных с миомами обнаружены 10 корреляционных свя-

зей между различными таксонами микробиоты: 7 (70,0%) – обратных, 3 

(30,0%) – прямых. Однако статистически значимый прямой коэффициент 

корреляции умеренной силы связи выявлен для Pst spp. и Peptococcus spp. 

(r=0,66, p=0,01) (Таблица 57). 

 

Таблица 57 - Корреляционные связи между таксонами микроорганиз-

мов, верифицированных в ИМ у обследуемых I группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена Р 

 Propionibacterium spp. &  Eubacterium spp -0,13 0,589 
 Propionibacterium spp. &  Pst spp.  -0,23 0,320 
 Propionibacterium spp. &  Bacteroides spp. 0,21 0,355 
 Propionibacterium spp. &  Peptococcus spp -0,06 0,795 
 Eubacterium spp &  Pst spp.  -0,09 0,694 
 Eubacterium spp &  Bacteroides spp. -0,13 0,589 
 Eubacterium spp &  Peptococcus spp 0,12 0,602 
 Pst spp.&  Bacteroides spp. -0,23 0,320 
 Pst spp.&  Peptococcus spp 0,66 0,001 
 Bacteroides spp. &  Peptococcus spp -0,06 0,795 

У обследуемых I группы проведен сравнительный анализ корреляци-

онных связей в локусах «ИМ-ЗСВ» между различными таксонами микробио-



 82 

ты (Таблица 58). Выявлено 50 коэффициентов корреляции, из них 32 (64,0%) 

обратных, 18 (36,0%) – прямых. 

 

Таблица 58 - Корреляционные связи между таксонами микроорганиз-

мов в локусе «ИМ-ЗСВ» у обследуемых I группы 

Микроорганизмы 
Коэффици-
ент Спирме-

на 
p 

Propionibacterium spp. & LB spp. -0,39 0,084 
Propionibacterium spp. & S.epidermidis -0,73 0,001 
Propionibacterium spp. & CB spp. -0,35 0,116 
Propionibacterium spp. & Str spp.  -0,35 0,116 
Propionibacterium spp. & E.coli. 0,53 0,013 
Propionibacterium spp. & Candida spp. -0,39 0,082 
Propionibacterium spp. & Pst spp.  0,48 0,036 
Propionibacterium spp. & Eubacterium spp -0,19 0,402 
Propionibacterium spp. & Bacteroides spp. -0,18 0,431 
Propionibacterium spp. & Peptococcus spp 0,09 0,713 
Eubacterium spp & LB spp. -0,15 0,504 
Eubacterium spp & S.epidermidis -0,12 0,613 
Eubacterium spp & CB spp. -0,14 0,541 
Eubacterium spp & Str spp.  -0,14 0,541 
Eubacterium spp & E.coli. -0,17 0,460 
Eubacterium spp & Candida spp. -0,16 0,501 
Eubacterium spp & Pst spp.  -0,29 0,231 
Eubacterium spp & Eubacterium spp -0,19 0,402 
Eubacterium spp & Bacteroides spp. -0,07 0,755 
Eubacterium spp & Peptococcus spp -0,17 0,459 
Pst spp.& LB spp. -0,28 0,216 
Pst spp.& S.epidermidis 0,21 0,352 
Pst spp.& CB spp. -0,26 0,258 
Pst spp.& Str spp.  0,65 0,002 
Pst spp.& E.coli. -0,31 0,169 
Pst spp.& Candida spp. 0,65 0,001 
Pst spp.& Pst spp.  -0,08 0,740 
Pst spp.& Eubacterium spp 0,42 0,056 
Pst spp.& Bacteroides spp. -0,13 0,567 
Pst spp.& Peptococcus spp -0,31 0,169 
Bacteroides spp. & LB spp. 0,18 0,444 
Bacteroides spp. & S.epidermidis 0,23 0,307 
Bacteroides spp. & CB spp. 0,39 0,081 
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Продолжение Таблицы 58 - Корреляционные связи между таксонами 
микроорганизмов в локусе «ИМ-ЗСВ» у обследуемых I группы 

Микроорганизмы 
Коэффици-
ент Спирме-

на 
p 

Bacteroides spp. & Str spp.  0,39 0,081 
Bacteroides spp. & E.coli. -0,04 0,854 
Bacteroides spp. & Candida spp. -0,39 0,082 
Bacteroides spp. & Pst spp.  -0,33 0,173 
Bacteroides spp. & Eubacterium spp -0,66 0,001 
Bacteroides spp. & Bacteroides spp. -0,18 0,431 
Bacteroides spp. & Peptococcus spp 0,34 0,130 
Peptococcus spp & LB spp. -0,02 0,922 
Peptococcus spp & S.epidermidis 0,30 0,182 
Peptococcus spp & CB spp. -0,17 0,459 
Peptococcus spp & Str spp.  0,68 0,001 
Peptococcus spp & E.coli -0,43 0,054 
Peptococcus spp & Candida spp. 0,38 0,093 
Peptococcus spp & Pst spp.  0,04 0,885 
Peptococcus spp & Eubacterium spp 0,17 0,453 
Peptococcus spp & Bacteroides spp. -0,35 0,119 
Peptococcus spp & Peptococcus spp 0,06 0,800 

 

При проведении сравнительного анализа полученных корреляцион-

ных связей между микроорганизмами, выделенными из МУ и его ложа у не-

беременных с миомами получено 20 корреляционных связей: 14 (70,0%) – 

обратных и 6 (30,0%) – прямых (Таблица 59). Из них 5 коэффициентов кор-

реляции были статистически значимыми. Два обратных значимых коэффи-

циента корреляции получены для следующих таксонов: Bacteroides spp. и 

Peptococcus spp. (r=-0,48, p=0,026), Peptococcus spp. и Pst spp. (r=-0,44, 

p=0,047). Три прямых значимых коэффициента обнаружены для идентичных 

таксонов Propionibacterium spp. (r=0,67, p=0,001) и Pst spp. (r=0,72, p=0,001) и 

пары микроорганизмов Bacteroides spp. и Propionibacterium spp. (r=0,58, 

p=0,006). 

У небеременных с миомами в локусе «МУ-ИМ» выявлены 20 корре-

ляционных связей между таксонами микроорганизмов: 13 (65,0%) – обрат-

ных, 7 (35,0%) – прямых (Таблица 60). 
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Таблица 59 - Корреляционные связи между таксонами микроорганиз-
мов, верифицированных в «МУ-ЛМУ» у обследуемых I группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена p 

Propionibacterium spp. & Propionibacterium spp. 0,67 0,001 
Propionibacterium spp. & Eubacterium spp -0,11 0,640 
Propionibacterium spp. & Pst spp.  -0,37 0,101 
Propionibacterium spp. & Bacteroides spp. -0,20 0,390 
Propionibacterium spp. & Peptococcus spp 0,28 0,212 
Pst spp.& Propionibacterium spp. -0,21 0,372 
Pst spp.& Eubacterium spp -0,14 0,541 
Pst spp.& Pst spp.  0,72 0,001 
Pst spp.& Bacteroides spp. -0,26 0,258 
Pst spp.& Peptococcus spp 0,06 0,806 
Bacteroides spp. & Propionibacterium spp. 0,58 0,006 
Bacteroides spp. & Eubacterium spp -0,13 0,589 
Bacteroides spp. & Pst spp.  -0,42 0,055 
Bacteroides spp. & Bacteroides spp. -0,23 0,320 
Bacteroides spp. & Peptococcus spp -0,48 0,026 
Peptococcus spp & Propionibacterium spp. -0,37 0,094 
Peptococcus spp & Eubacterium spp -0,26 0,258 
Peptococcus spp & Pst spp.  -0,44 0,047 
Peptococcus spp & Bacteroides spp. 0,35 0,116 
Peptococcus spp & Peptococcus spp -0,05 0,823 

 

Однако лишь 5 (25,0%) были статистически достоверными. Два коэф-

фициента корреляции свидетельствовали о значимой обратной корреляцион-

ной связи: Propionibacterium spp. и Peptococcus spp. (r=-0,52, р=0,015), Pepto-

coccus spp. и Pst spp. (r=-0,47, p=0,031). Получены три прямых значимых ко-

эффициента корреляции – один для идентичных таксонов Pst spp. (r=0,65, 

p=0,02) и два для Peptococcus spp. и Bacteroides spp. (r=0,48, p=0,026), Pepto-

coccus spp. и Propionibacterium spp. (r=0,48, p=0,026). 

Корреляционный анализ, проведенный между различными родами и 

видами микроорганизмов, верифицированных в ЛМУ и ИМ, выявил 25 кор-

реляционных связей (Таблица 61). Из них 13 (52,0%) были обратными, 12 

(48,0%) – прямыми. Выявлены 4 (16,0%) значимых корреляционных связей. 

Одна между идентичными таксонами. Pst spp. (p=0,70, p=0,001) и три между 
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следующими парами микроорганизмов – Pst spp. и Peptococcus spp. (p=0,48, 

p=0,027), Bacteroides spp. и Propionibacterium spp. (p=0,73, p=0,001), Peptococ-

cus spp. и Pst spp. (p=0,66, p=0,001). 

Таблица 60 - Корреляционные связи между таксонами микроорганиз-
мов, верифицированных в «МУ-ИМ» у обследуемых I группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена p 

Propionibacterium spp. & Propionibacterium 
spp. 

0,30 0,189 

Propionibacterium spp. & Eubacterium spp -0,11 0,640 
Propionibacterium spp. & Pst spp.  -0,20 0,390 
Propionibacterium spp. & Bacteroides spp. 0,30 0,189 
Propionibacterium spp. & Peptococcus spp -0,52 0,015 
Pst spp.& Propionibacterium spp. -0,35 0,116 
Pst spp.& Eubacterium spp -0,14 0,541 
Pst spp.& Pst spp.  0,65 0,002 
Pst spp.& Bacteroides spp. -0,35 0,116 
Pst spp.& Peptococcus spp 0,17 0,459 
Bacteroides spp. & Propionibacterium spp. -0,31 0,168 
Bacteroides spp. & Eubacterium spp -0,13 0,589 
Bacteroides spp. & Pst spp.  -0,23 0,320 
Bacteroides spp. & Bacteroides spp. -0,31 0,168 
Bacteroides spp. & Peptococcus spp -0,24 0,292 
Peptococcus spp & Propionibacterium spp. 0,48 0,026 
Peptococcus spp & Eubacterium spp -0,26 0,258 
Peptococcus spp & Pst spp.  -0,47 0,031 
Peptococcus spp & Bacteroides spp. 0,48 0,026 
Peptococcus spp & Peptococcus spp 0,00 1,000 

 

Таблица 61 - Корреляционные связи между таксонами микроорганиз-
мов, верифицированных в «ЛМУ- ИМ» у обследуемых I группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена p 

Propionibacterium spp. & Propionibacterium spp. -0,18 0,431 
Propionibacterium spp. & Eubacterium spp -0,07 0,755 
Propionibacterium spp. & Pst spp.  -0,13 0,567 
Propionibacterium spp. & Bacteroides spp. -0,18 0,431 
Propionibacterium spp. & Peptococcus spp -0,35 0,119 
Eubacterium spp & Propionibacterium spp. -0,13 0,589 
Eubacterium spp & Eubacterium spp 1,00  
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Продолжение Таблицы 61 - Корреляционные связи между таксонами 

микроорганизмов, верифицированных в «ЛМУ-ИМ» у пациенток I группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена p 

Eubacterium spp & Pst spp.  -0,09 0,694 
Eubacterium spp & Bacteroides spp. -0,13 0,589 
Eubacterium spp & Peptococcus spp 0,12 0,602 
Pst spp.& Propionibacterium spp. -0,42 0,055 
Pst spp.& Eubacterium spp -0,17 0,462 
Pst spp.& Pst spp.  0,70 0,001 
Pst spp.& Bacteroides spp. 0,08 0,715 
Pst spp.& Peptococcus spp 0,48 0,027 
Bacteroides spp. & Propionibacterium spp. 0,73 0,001 
Bacteroides spp. & Eubacterium spp -0,09 0,694 
Bacteroides spp. & Pst spp.  -0,17 0,470 
Bacteroides spp. & Bacteroides spp. -0,23 0,320 
Bacteroides spp. & Peptococcus spp 0,22 0,337 
Peptococcus spp & Propionibacterium spp. 0,26 0,252 
Peptococcus spp & Eubacterium spp 0,00 1,000 
Peptococcus spp & Pst spp.  0,66 0,001 
Peptococcus spp & Bacteroides spp. 0,26 0,252 
Peptococcus spp & Peptococcus spp 0,40 0,070 

 

У небеременных с миомами в локусе «МУ-ЗСВ» получены 40 корре-

ляционных связей между микробными таксонами: 22 (55,0%) – обратных и 

18 (45,0%) – прямых (Таблица 62). 11 (27,5%) вариантов связей были стати-

стически значимы: 4 обратных и 7 прямых. Обратные достоверные связи ре-

гистрировали для Propionibacterium spp. и S.epidermidis (r=-0,44, p=0,043), Pst 

spp. и S.epidermidis (r=-0,44, p=0,048), Pst spp. и Peptococcus spp. (r=-0,48, 

p=0,027), Peptococcus spp. и Candida spp. (r=-0,50, p=0,022). Прямая достовер-

ная корреляционная связь выявлена для идентичных таксонов Bacteroides 

spp. (r=0,59, p=0,006) и Peptococcus spp. (r=0,66, p=0,001), а также для Propi-

onibacterium spp. и E.coli (r=0,67, p=0,001), Propionibacterium spp. и Bac-

teroides spp. (r=0,67, p=0,001), Pst spp. и Candida spp. (r=0,76, p=0,001), Bac-

teroides spp. и Pst spp. (r=0,46, p=0,047), Peptococcus spp. и LB spp. (r=0,60, 

p=0,004). 
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Таблица 62 - Корреляционные связи между таксонами микроорганиз-
мов в локусе «МУ-ЗСВ» у обследуемых I группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена p 

Propionibacterium spp. & LB spp. -0,33 0,138 
Propionibacterium spp. & S.epidermidis -0,44 0,043 
Propionibacterium spp. & CB spp. 0,23 0,316 
Propionibacterium spp. & Str spp.  -0,31 0,176 
Propionibacterium spp. & E.coli 0,67 0,001 
Propionibacterium spp. & Candida spp. -0,34 0,135 
Propionibacterium spp. & Pst spp.  0,07 0,767 
Propionibacterium spp. & Eubacterium spp 0,04 0,857 
Propionibacterium spp. & Bacteroides spp. 0,67 0,001 
Propionibacterium spp. & Peptococcus spp -0,37 0,098 
Pst spp.& LB spp. -0,44 0,048 
Pst spp.& S.epidermidis 0,14 0,551 
Pst spp.& CB spp. -0,17 0,470 
Pst spp.& Str spp.  0,30 0,186 
Pst spp.& E.coli. -0,24 0,292 
Pst spp.& Candida spp. 0,76 0,001 
Pst spp.& Pst spp.  -0,22 0,357 
Pst spp.& Eubacterium spp 0,05 0,814 
Pst spp.& Bacteroides spp. -0,21 0,372 
Pst spp.& Peptococcus spp -0,48 0,027 
Bacteroides spp. & LB spp. 0,10 0,669 
Bacteroides spp. & S.epidermidis -0,15 0,526 
Bacteroides spp. & CB spp. 0,39 0,081 
Bacteroides spp. & Str spp.  -0,35 0,116 
Bacteroides spp. & E.coli. 0,41 0,069 
Bacteroides spp. & Candida spp. -0,03 0,886 
Bacteroides spp. & Pst spp.  0,46 0,047 
Bacteroides spp. & Eubacterium spp 0,27 0,236 
Bacteroides spp. & Bacteroides spp. 0,58 0,006 
Bacteroides spp. & Peptococcus spp -0,43 0,054 
Peptococcus spp & LB spp. 0,60 0,004 
Peptococcus spp & S.epidermidis 0,03 0,914 
Peptococcus spp & CB spp. -0,09 0,694 
Peptococcus spp & Str spp.  -0,09 0,694 
Peptococcus spp & E.coli. -0,06 0,813 
Peptococcus spp & Candida spp. -0,50 0,022 
Peptococcus spp & Pst spp.  0,38 0,112 
Peptococcus spp & Eubacterium spp -0,17 0,471 
Peptococcus spp & Bacteroides spp. -0,37 0,094 
Peptococcus spp & Peptococcus spp 0,66 0,001 

 

В локусе «ЛМУ-ЗСВ» были получены 50 корреляционных связей 
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между различными бактериальными таксонами: 32 (64,0%) – обратные и 18 

(36,%) – прямые (Таблица 63). 9 (18%) связей были статистически значимы-

ми. Обратные, значимые, умеренной тесноты связи коэффициентов корреля-

ций выявлены для идентичных таксонов Pst spp. (r=-0,60, p=0,007), а также 

для Pst spp. и E.coli (r=-0,58, p=0,006), Bacteroides spp. и S.epidermidis (r=-

0,53, p=0,013). 

 

Таблица 63 - Корреляционные связи между таксонами микроорганиз-

мов в локусе «ЛМУ-ЗСВ» у обследуемых I группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена 

p 

Propionibacterium spp. & LB spp. -0,22 0,329 
Propionibacterium spp. & S.epidermidis -0,17 0,461 
Propionibacterium spp. & CB spp. 0,51 0,017 
Propionibacterium spp. & Str spp.  -0,21 0,372 
Propionibacterium spp. & E.coli 0,59 0,005 
Propionibacterium spp. & Candida spp. -0,23 0,325 
Propionibacterium spp. & Pst spp.  -0,06 0,793 
Propionibacterium spp. & Eubacterium spp 0,34 0,136 
Propionibacterium spp. & Bacteroides spp. 1,00 - 
Propionibacterium spp. & Peptococcus spp -0,25 0,279 
Eubacterium spp & LB spp. -0,15 0,504 
Eubacterium spp & S.epidermidis -0,12 0,613 
Eubacterium spp & CB spp. -0,14 0,541 
Eubacterium spp & Str spp.  -0,14 0,541 
Eubacterium spp & E.coli -0,17 0,460 
Eubacterium spp & Candida spp. -0,16 0,501 
Eubacterium spp & Pst spp.  -0,29 0,231 
Eubacterium spp & Eubacterium spp -0,19 0,402 
Eubacterium spp & Bacteroides spp. -0,07 0,755 
Eubacterium spp & Peptococcus spp -0,17 0,459 
Pst spp.& LB spp. -0,16 0,487 
Pst spp.& S.epidermidis 0,62 0,002 
Pst spp.& CB spp. 0,00 1,000 
Pst spp.& Str spp.  0,78 0,001 
Pst spp.& E.coli -0,58 0,006 
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Продолжение Таблицы 63 - Корреляционные связи между таксонами 

микроорганизмов в локусе «ЛМУ-ЗСВ» у обследуемых I группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена 

p 

Pst spp.& Candida spp. 0,71 0,001 
Pst spp.& Pst spp.  -0,60 0,007 
Pst spp.& Eubacterium spp -0,02 0,944 
Pst spp.& Bacteroides spp. -0,25 0,282 
Pst spp.& Peptococcus spp -0,08 0,721 
Bacteroides spp. & LB spp. -0,28 0,216 
Bacteroides spp. & S.epidermidis -0,53 0,013 
Bacteroides spp. & CB spp. -0,26 0,258 
Bacteroides spp. & Str spp.  -0,26 0,258 
Bacteroides spp. & E.coli 0,39 0,081 
Bacteroides spp. & Candida spp. -0,28 0,212 
Bacteroides spp. & Pst spp.  0,45 0,054 
Bacteroides spp. & Eubacterium spp 0,00 1,000 
Bacteroides spp. & Bacteroides spp. -0,13 0,567 
Bacteroides spp. & Peptococcus spp 0,31 0,169 
Peptococcus spp & LB spp. -0,30 0,190 
Peptococcus spp & S.epidermidis -0,08 0,735 
Peptococcus spp & CB spp. -0,15 0,511 
Peptococcus spp & Str spp.  0,51 0,018 
Peptococcus spp & E.coli 0,03 0,883 
Peptococcus spp & Candida spp. 0,00 0,991 
Peptococcus spp & Pst spp.  -0,12 0,619 
Peptococcus spp & Eubacterium spp 0,18 0,437 
Peptococcus spp & Bacteroides spp. 0,00 1,000 
Peptococcus spp & Peptococcus spp 0,00 1,000 

 

Прямые, значимые, чаще умеренной, реже сильной тесноты связи ко-

эффициенты корреляций выявлены для Propionibacterium spp. и CB spp. 

(r=0,51, p=0,017), Propionibacterium spp. и E.coli (r=0,59, p=0,005), Pst spp. и 

Str spp.  (r=0,78, p=0,001), Pst spp. и Candida spp. (r=0,71, p=0,001), Peptococ-

cus spp. и Str spp.  (r=0,51, p=0,018). 

При анализе корреляционных связей, полученных в локусе «ИМ-

ЗСВ» между различными таксонами микробиоты получены 50 показателей: 

32 (64,0%) свидетельствовали об обратной силе связи, 18 (36,0%) – о прямой 
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(Таблица 64).  

Таблица 64 - Корреляционные связи между таксонами в локусе «ИМ-

ЗСВ» у обследуемых I группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена p 

Propionibacterium spp. & LB spp. -0,39 0,084 
Propionibacterium spp. & S.epidermidis -0,73 0,001 
Propionibacterium spp. & CB spp. -0,35 0,116 
Propionibacterium spp. & Streptococus spp. -0,35 0,116 
Propionibacterium spp. & E.coli 0,53 0,013 
Propionibacterium spp. & Candida spp. -0,39 0,082 
Propionibacterium spp. & Pst spp.  0,48 0,036 
Propionibacterium spp. & Eubacterium spp -0,19 0,402 
Propionibacterium spp. & Bacteroides spp. -0,18 0,431 
Propionibacterium spp. & Peptococcus spp 0,09 0,713 
Eubacterium spp & LB spp. -0,15 0,504 
Eubacterium spp & S.epidermidis -0,12 0,613 
Eubacterium spp & CB spp. -0,14 0,541 
Eubacterium spp & Streptococus spp. -0,14 0,541 
Eubacterium spp & E.coli -0,17 0,460 
Eubacterium spp & Candida spp. -0,16 0,501 
Eubacterium spp & Pst spp.  -0,29 0,231 
Eubacterium spp & Eubacterium spp -0,19 0,402 
Eubacterium spp & Bacteroides spp. -0,07 0,755 
Eubacterium spp & Peptococcus spp -0,17 0,459 
Pst spp.& LB spp. -0,28 0,216 
Pst spp.& S.epidermidis 0,21 0,352 
Pst spp.& CB spp. -0,26 0,258 
Pst spp.& Streptococus spp. 0,65 0,002 
Pst spp.& E.coli -0,31 0,169 
Pst spp.& Candida spp. 0,65 0,001 
Pst spp.& Pst spp.  -0,08 0,740 
Pst spp.& Eubacterium spp 0,42 0,056 
Pst spp.& Bacteroides spp. -0,13 0,567 
Pst spp.& Peptococcus spp -0,31 0,169 
Bacteroides spp. & LB spp. 0,18 0,444 
Bacteroides spp. & S.epidermidis 0,23 0,307 
Bacteroides spp. & CB spp. 0,39 0,081 
Bacteroides spp. & Streptococus spp. 0,39 0,081 
Bacteroides spp. & E.coli -0,04 0,854 
Bacteroides spp. & Candida spp. -0,39 0,082 
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Продолжение Таблицы 64 - Корреляционные связи между таксонами 

в локусе «ИМ-ЗСВ» у обследуемых I группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена p 

Bacteroides spp. & Pst spp.  -0,33 0,173 
Bacteroides spp. & Eubacterium spp -0,66 0,001 
Bacteroides spp. & Bacteroides spp. -0,18 0,431 
Bacteroides spp. & Peptococcus spp 0,34 0,130 
Peptococcus spp & LB spp. -0,02 0,922 
Peptococcus spp & S.epidermidis 0,30 0,182 
Peptococcus spp & CB spp. -0,17 0,459 
Peptococcus spp & Streptococus spp. 0,68 0,001 
Peptococcus spp & E.coli -0,43 0,054 
Peptococcus spp & Candida spp. 0,38 0,093 
Peptococcus spp & Pst spp.  0,04 0,885 
Peptococcus spp & Eubacterium spp 0,17 0,453 
Peptococcus spp & Bacteroides spp. -0,35 0,119 
Peptococcus spp & Peptococcus spp 0,06 0,800 

 

Семь (14,0%) коэффициентов корреляций были статистически значи-

мы. Из них 2 свидетельствовали об обратной достоверной связи между сле-

дующими таксонами: Propionibacterium spp. и E.coli (r=-0,73, p=0,001) и Bac-

teroides spp. и Eubacterium spp. (r=-0,66, p=0,001). Выявлены пять значимых 

прямых корреляционных связей между Propionibacterium spp. и E.coli (r=0,53, 

p=0,013) или Pst spp. (r=0,48, p=0,036), Pst spp. и Str spp. (r=0,65, p=0,002) или 

Candida spp. (r=0,65, p=0,001), Peptococcus spp. и Str spp.  (r=0,68, p=0,001). 

 
3.7. Корреляционные связи между различными таксонами микро-

биоты заднего свода влагалища у здоровых беременных 

 

У здоровых беременных (II группа) во влагалищном биотопе обнару-

жены 36 корреляционных связей (Таблица 65). Из них 14 (38,9%) – обратных, 

22  (61,1 %) – прямых. Однако значимых коэффициентов корреляции для 

таксонов микробиоты влагалища не обнаружено. 
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Таблица 65 - Статистически значимые корреляции между концентра-

циями микроорганизмов в ЗСВ у пациенток II группы 

Микроорганизмы Коэффициент 
Спирмена p 

BB spp. & LB spp. -0,20 0,394 
BB spp. & S.epidermidis 0,22 0,336 
BB spp. & CB spp. 0,33 0,145 
BB spp. & Str spp 0,08 0,717 
BB spp. & E.coli 0,00 1,000 
BB spp. & Candida spp. 0,29 0,206 
BB spp. & Pst spp.  0,13 0,561 
BB spp. & Eubacterium spp. -0,08 0,716 
LB spp. & S.epidermidis -0,03 0,889 
LB spp. & CB spp. 0,27 0,243 
LB spp. & Str spp -0,03 0,910 
LB spp. & E.coli. -0,05 0,818 
LB spp. & Candida spp. 0,00 0,995 
LB spp. & Pst spp.  0,43 0,052 
LB spp. & Eubacterium spp. 0,09 0,697 
S.epidermidis & CB spp. 0,16 0,479 
S.epidermidis & Str spp.  -0,38 0,089 
S.epidermidis & E.coli. -0,06 0,797 
S.epidermidis & Candida spp. 0,22 0,348 
S.epidermidis & Pst spp.  0,05 0,815 
S.epidermidis & Eubacterium spp. 0,08 0,742 
CB spp. & Str spp 0,29 0,199 
CB spp. & E.coli. 0,47 0,031 
CB spp. & Candida spp. 0,04 0,878 
CB spp. & Pst spp.  0,41 0,064 
CB spp. & Eubacterium spp. -0,17 0,465 
Str spp & E.coli. 0,02 0,937 
Str spp & Candida spp. -0,02 0,933 
Str spp & Pst spp.  0,20 0,376 
Str spp & Eubacterium spp. -0,48 0,028 
E.coli. & Candida spp. -0,24 0,297 
E.coli. & Pst spp.  0,06 0,798 
E.coli. & Eubacterium spp. -0,02 0,923 
Candida spp.& Pst spp.  -0,10 0,675 
Candida spp.& Eubacterium spp. -0,05 0,835 
Pst spp.& Eubacterium spp. 0,01 0,949 

 

Был проведен иерархический анализ по признакам частоты встречае-
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мости и контрентрации микроорганизмов, верифицированных в ЗСВ у об-

следуемых I, II иIII групп. Анализ дендрограммы по признаку частоты встре-

чаемости позволил выделить три кластера (Рисунок 4, Таблица 66).  

 

 

 
 Список листов (конечных точек) дендрограммы по порядку: 1, 2, 3, 7, 8, 6, 4, 5, 9, 

10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 53, 51, 52, 46, 47, 48, 49, 50, 63, 61, 62, 60, 58, 59, 54, 55, 56, 57, 
18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 40, 41, 44, 45, 42, 43, 30, 31, 32, 33, 34, 38, 39, 35, 
36, 37. 

Рисунок 4 - Иерархическая кластеризация результатов по частоте 
встречаемости микроорганизмов, верифицированных в ЗСВ у обследуемых I, 
II и III групп 

 

Таблица 66 - Разбиение наблюдений на кластеры 

Группы Кластер 1 Кластер 2 Кластер 3 

I  43, 44, 45 
46, 47, 48, 49, 50, 51, 
52, 53, 54, 55, 56, 57, 
58, 59, 60, 61, 62, 63 

II 
1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 
8, 9, 10, 11, 12, 

13, 14, 15, 16, 17 
18, 19, 20, 21  

III  
22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 
29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 
36, 37, 38, 39, 40, 41, 42 
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Обнаружена статистически значимая ассоциация изучаемого признака 

с фактором «Группа» (р=0,005, точный тест Фишера). 

При проведении иерархический кластеризации результатов по при-

знаку концентрации микроорганизмов, выделенных из заднего свода влага-

лища обследуемых I,II,III групп по дендрограмме также четко дифференци-

руются три кластера (Рисунок 5, Таблица 67). 

 

  

Список листов (конечных точек) дендрограммы по порядку: 59, 63, 45, 47, 49, 55, 
42, 56, 62, 27, 35, 39, 23, 31, 41, 43, 54, 52, 53, 29, 37, 24, 32, 40, 48, 3, 6, 7, 17, 1, 4, 11, 2, 44, 
58, 60, 61, 50, 57, 9, 16, 46, 51, 13, 10, 14, 28, 36, 18, 19, 26, 34, 22, 25, 38, 30, 33, 20, 21, 15, 
12, 5, 8. 

Рисунок 5 - Иерархическая кластеризация результатов по концентра-
ции микроорганизмов, верифицированных в ЗСВ у обследуемых I, II и III 
групп 

Таблица 67 - Разбиение наблюдений на кластеры 

Группы Кластер 1 Кластер 2 Кластер 3 

I 24, 29, 32, 37, 
40 

22, 25, 26, 28, 30, 33, 34, 36, 
38 23, 27, 31, 35, 39, 41, 42 

II 44, 48 46, 50, 51, 57, 58, 60, 61 43, 45, 47, 49, 52, 53, 54, 55, 
56, 59, 62, 63 

III 1, 2, 3, 4, 6, 7, 
11, 17 

5, 8, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 
18, 19, 20, 21  
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При анализе дендрограммы обнаружена статистически значимая ас-

социация изучаемого кластера с фактором «Группа» (р=0,001, точный тест 

Фишера). 

Многофакторный анализ позволил выявить значимые различия между 

рассматриваемыми группами как по признаку частоты встречаемости (Ста-

тистика PERMANOVA: R2 = 0.9027, p = 0.0001, 9999 перестановок), так и по 

концентрации (Статистика PERMANOVA: R2 = 0.4097, p = 0.0001, 9999 пере-

становок) микроорганизмов, верифицированных в ЗСВ обследуемых I, II, III 

групп. 

Иерархическая кластеризация результатов микробиоты влагалища по 

признакам частоты обнаружения и концентрации различных бактериальных 

таксонов показала, что имеются микробные паттерны, характерные только 

для здоровых беременных, только для беременных с миомами и только для 

небеременных с миомами. Таким образом каждое физиологическое или па-

тологическое состояние характеризуется своеобразными микробными ком-

позициями влагалищного биотопа. 

Упациенток III группы в ЗСВ снижена (p<0,05) частота обнаружения 

LB spp., CB spp., BB spp., E.coli и повышены (p<0,05) средние уровни кон-

центрации LB spp., Str spp., E.coli, BB spp. по сравнению с аналогичными по-

казателями у здоровых беременных. 

У небеременных с миомами (I группа) повышена (p<0,05) частота об-

наружения LB spp., E.coli, Pst spp., но снижены (p<0,05) средние уровни кон-

центрации LB spp., Str spp. и повышены (p<0,05) CB spp. по сравнению с ис-

следуемыми показателями в III группе (беременных с миомой матки). 

Сравнительный анализ частот встречаемости различных таксонов 

микробиоты влагалища одновременно во всех группах (тест Фишера) выявил 

значимые (p<0,05) отличия для LB spp., которые чаще регистрировали во II 

группе и для Pst spp. (p=0,003), которые чаще обнаруживали в I группе. При 

сравнении средних уровней концентрации также одновременно в трех груп-

пах выявлено повышение концентрации (р=0,007) для CB spp. в I группе по 
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сравнению с аналогичными показателями во II и III группах. 

В III группе спектр дрожжеподобных грибов рода Candida, выделен-

ных из заднего свода влагалища, шире и представлен 4 видами (C.albicans, 

C.tropicalis, C.glabrata. C.krusei) по сравнению с II и I группами, в которых 

паттерн кандид включал 2 вида (C.albicans, C.tropicalis). 

Иерархическая кластеризация результатов по признакам частоты 

встречаемости и концентрации микроорганизмов, верифицированных во вла-

галище трех исследуемых групп выявила, что имеются характерные компо-

зиции и концентрации микроорганизмов, присущие только каждой из групп в 

отдельности. 

При бактериологическом исследовании биоптатов МУ у пациенток I и 

III групп отсутствие роста микроорганизмов регистрировали в 19,5% и 9,5% 

случаев соответственно. Бактериальные ассоциации чаще (p<0,05) выделяли 

в III группе (52,4%) по сравнению с I группой (19,1%). E.faecalis, относящий-

ся к ФАБ, регистрировали только в III группе (9,5%). Паттерн НАБ в III 

группе представлен 6 таксонами сдоминированием Bacteroides spp. (33,3%), в 

I группе — 4 таксонами с доминированием Pst spp. (56,9%). Eubacterium spp. 

и Fusobacterium spp. отсутствовали в данном биотопе у пациенток I группы. 

Средние уровни концентрации выделенных микроорганизмов значимо не от-

личались в группах. 

При бактериологическом исследовании ЛМУ отсутсвие роста микро-

организмов регистрировали в I и III группах по 9,5% соответственно. Анало-

гично микробиоте МУ, в их ложе у пациенток III группы доминировали 

(p<0,05) бактериальные ассоциации (61,9%) по сравнению с аналогичными 

показателями в I группе (33,3%) и в кластере ФАБ E.faecalis также регистри-

ровали только в III группе. Паттерн НАБ был представлен 6 родами в III 

группе с преобладанием Bacteroides spp. и Fusobacterium spp. (по 42,8%) и 5 

— в I группе с доминированием Peptococcus spp. (76,4%). Средние уровни 

концентрации микроорганизмов, выделенных из ЛМУ в исследуемых груп-

пах значимо не отличались. 
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У пациенток I и III групп ИМ во всех случаях не стерилен. E.faecalis, 

относящийся к кластеру ФАБ, регистрирован в 100% случаев в I и III груп-

пах. Таксономическая структура НАБ в III группе представлена 6 родами с 

доминированием Bacteroides spp. (42,8%), в I группе — 5 родами с преобла-

данием Peptococcus spp. (56,9%). Частота обнаружения Propionibacterium spp. 

(p>0,05), Pst spp. (p>0,05) и Peptococcus spp. (p<0,05) была снижена в III 

группе по сравнению с I группой.  

У обследуемых II и III групп достоверных корреляционных связей 

между таксонами микробиоты ЗСВ не обнаружено. Однако в I группе полу-

чены 11 значимых коэффициентов корреляции: 5 прямых и 6 обратных. Пря-

мые регистрировали для LB spp. и S.epidermidis или Peptococcus spp., 

S.epidermidis и Str spp; CB spp. и E.coli или Bacteroides spp.. Обратные — 

между S.epidermidis и E.coli или Pst spp.; Str spp. и E.coli или Pst spp. , E.coli и 

Candida spp.; Candida spp. и Peptococcus spp. 

В МУ пациенток I и III групп между таксонами выделенной микро-

биоты обнаружено по 1 значимой корреляционной связи между Pst spp. и 

Peptococcus spp.. В ЛМУ в III группе выявлены две значимые корреляцион-

ные связи между Pst spp. или Enterococcus spp. и Peptococcus spp.. Однако в I 

группе значимые корреляционные связи отсутствовали. В ИМ пациенток III 

группы выявлен 1 значимый коэффициент корреляции между Propionibacte-

rium spp. и Eubacterium spp.. И в I группе также 1, но — между Pst spp.. и Pep-

tococcus spp. 

При изучении корреляционных связей в локусе «МУ-ЛМУ» в III 

группе выявлены 9 значимых коэффициентов корреляции: 1 — обратный 

между Eubacterium spp. и Bacteroides spp. и 8 — прямых, причем из 8 — 7 для 

идентичных таксонов (Propionibacterium spp., Eubacterium spp., Fusobacterium 

spp., Pst spp., Bacteroides spp., Enteroccocus spp., Peptococcus spp.) и 1 — меж-

ду Enterococcus spp. и Peptococcus spp.. В I группе обнаружены 5 значимых 

коэффициентов корреляции. Из них два обратных между Bacteroides spp. и 

Peptococcus spp.; Peptococcus spp. и Pst spp., 3 — прямых для двух идентич-
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ных таксонов Propionibacterium spp., Pst spp. и один — между Bacteroides spp. 

и Propionibacterim spp.. 

При изучении корреляционных связей в локусе «МУ-ИМ» в III группе 

обнаружены 7 значимых коэффициентов корреляции: 1 — обратный между 

Eubacterium spp. и Bacteroides spp., 6 — прямых. Причем 3 из прямых — 3 

между идентичными таксонами (Eubacterium spp., Peptococcus spp., Pst spp.) и 

3 — между Propionibacterium spp. или Bacteroides spp. и Pst spp.; Eubacterium 

spp. и Propionibacterium spp.. В I группе выявлены 5 значимых коэффициен-

тов корреляции: два обратных — между Propionibacterium spp. и Peptococcus 

spp.; Peptococcus spp. и Pst spp.. Три прямых коэффициента корреляции реги-

стрировали для идентичного таксона Pst spp. и между Peptococcus spp. и Bac-

teroides spp. или Propionibacterium spp. 

При изучении корреляционных связей в локусе «ЛМУ-ИМ» в III 

группе регистрировали 4 значимых коэффициента корреляции между иден-

тичными таксонами (Eubacterium spp., Propionibacterum spp., Peptosteptococ-

cus spp., Bacteroides.). В I группе также обнаружены 4 значимых коэффици-

ента корреляции между идентичными таксонами Pst spp., а также между Pst 

spp. и Peptococcus spp.; Bacteroides spp. и Propionibacterium spp., Peptococcus 

spp. и Peptosteptococcus spp. 

При изучении корреляционных связей в локусе «МУ-ЗСВ» в III груп-

пе выявлено два значимых коэффициента корреляции между Peptococcus spp. 

и Streptoccus spp. или Pst spp. В I группе обнаружены 11 значимых коэффи-

циентов корреляции: 4 — обратных — между Propionibacterium spp и 

S.epidermidis; Pst spp. и LB spp. или Peptococcus spp.; Peptococcus spp. и Can-

dida spp.. 7 — прямых коэффициентов корреляции регистрировали между 

Propionibacterium spp. и E.coli или Bacteroides spp.; Pst spp.и Candida spp.; 

Bacteroides spp. и Pst spp., Peptococcus spp. и LB spp., а также для идентичных 

таксонов Bacteroides spp. и Peptococcus spp. 

При изучении корреляционных связей в локусе «ЛМУ-ЗСВ» в III 

группе выявлены 3 значимые корреляционные связи между Eubacterium spp. 
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и E.coli; Peptococcus spp. и CB spp. или Str spp. В I группе регистрировали 9 

значимых коэффициентов корреляции: 3 — обратных для идентичных таксо-

нов Pst spp., а также между Peptostreptococus spp. и E.coli; Bacteroides spp. и 

S.epidermidis. 6 прямых коэффициентов выявлены между Propionibacterium 

spp. и Corynebacteriums spp. или E.coli, Pst spp.и S.epidermidis или Str spp. , 

или Candida spp.; Peptococcus spp. и Str spp. 

При анализе корреляционных связей в локусе «ИМ-ЗСВ» в III группе 

выявлены два значимых коэффициента корреляции между Propionibacterium 

spp. или Eubacterium spp. и E.coli. В I группе обнаружены 7 значимых коэф-

фициента корреляции: два обратных — между Propionibacterium spp. и 

S.epidermidis; Bacteroides spp. и Eubacterium spp. Прямые значимые коэффи-

циенты корреляции регистрировали между Propionibacterium spp. и E.coli или 

Pst spp.; Pst spp. и Str spp.  или Candida spp.; Peptococcus spp. и Str spp. 
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Перспективным направлением в решении проблем современной гине-

кологии признано улучшение качества оказания медицинской помощи паци-

енткам с ММ, которое, согласно корректно верифицированной диагностике 

обнаруживается у 20–40% женщин репродуктивного возраста [47; 49; 51; 53; 

54; 56; 61; 63; 83; 99]  

Отрицательное влияние на репродуктивное здоровье, формирование 

психологического дискомфорта, снижение социальной и экономической ак-

тивности женщины подчеркивают медицинскую и социальную значимость 

данного заболевания [45; 56; 66; 68; 69; 89; 94; 109]. 

Активно обсуждаемым остается вопрос о консервативных методах 

лечения ММ. Существенные изменения претерпели представления о роли 

иммунной и эндокринной систем в развитии ММ, которые положены в осно-

ву разработки новых принципов медикаментозной терапии [18; 67; 77; 81; 

83]. 

Радикальные оперативные вмешательства, сопровождающиеся утра-

той репродуктивного органа и менструальной функции, существенной хи-

рургической травмой, кровопотерей, формированием постгистерэктомиче-

ского синдрома подталкивают медицинское сообщество на внедрение щадя-

щих, малотравматичных, малоинвазивных и высокоэффективных методов 

лечения.  

Отдельным аспектом проблемы остается сочетание ММ с беременно-

стью, которое ассоциируется с высокой частотой акушерских осложнений. 

Показания к выполнению миомэктомии во время беременности также до 

конца не определены. Воззрения на проблему миомэктомии во время КС 

противоречивы.  

Обсуждение роли микробного фактора в патогенезе ММ обусловлено 

реализованным в 2012 г. проектом «Human Microbiome Project» (www/human-

microbiome.org), продемонстрировавшем специфику и уникальность микроб-
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ного паттерна различных локусов организма, микробных ниш и сформиро-

вавшем фундамент последующих исследований микробиоты и микробиома с 

целью дифференцировки нормальных и патологических состояний (Aagaard 

K. et al. 2012). Исследования, демонстрирующие причастность микробных 

агентов к патогенезу ММ ограничены [22; 44; 50; 60; 64]. 

Контраверсионные воззрения на проблему миомэктомии во время КС 

и методику ушивания ложа миоматозного узла, отсутствие алгоритма веде-

ния и родоразрешения пациенток с миомой матки, неоднозначность подхо-

дов к профилактике интра- и послеоперационных осложнений после симуль-

танных миомэктомий в акушерской практике определили цель настоящего 

исследования. 

В соответствии с поставленными целью и задачами проведен ретро-

спективный анализ (2013–2017 гг.) историй болезни и родов 136 пациенток, 

из которых 72 женщинам с ММ была выполнена консервативная миомэкто-

мия вне беременности (I группа). Во II группу вошли 64 пациентки без ММ, 

родоразрешенные КС в сроках 38–40 недель. В III группу (проспективного 

наблюдения) включены 21 беременная с ММ, родоразрешенные КС в сроках 

доношенной беременности. Критерии включения и дизайн исследования по-

дробно изложены в разделе «Введение». 

Все пациентки были сопоставимы по возрасту и антропометрическим 

показателям, за исключением массы тела (Глава 2). Данный показатель был 

достоверно ниже у обследуемых I группы (p<0,05) по сравнению с пациент-

ками II и III групп, что обусловлено беременностью у данной когорты иссле-

дуемых. 

Исследование гинекологического анамнеза выявило отличия только 

для первичного бесплодия. Чаще (p<0,05) инфертильность в анамнезе 

наблюдали в I и III группах, по сравнению со II. Остальные сравниваемые 

показатели достоверных отличий не имели. 

У беременных с ММ (III группа) отмечена статистически более высо-

кая частота угрожающего самопроизвольного аборта и угрожающих прежде-
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временных родов (p<0,05). Однако, все пациентки доносили беременность, 

были родоразрешены в срок, что может косвенно судить о гипердиагностике 

данных нозологий. Сходная тенденция выявлена и при анализе частоты ФПН 

и СЗРП. Так, диагноз ФПН во время беременности достоверно чаще (p<0,05) 

выявляли у беременных с ММ (33,3%), по сравнению с условно здоровыми 

беременными женщинами (14,3%). Диагноз ЗРП по данным УЗИ регистриро-

вали в (4,7%) и (14,3%) случаев во II и III группе соответственно, при этом 

верифицировали данную нозологию после родов в меньшем проценте случа-

ев (1,6% и 9,5%) соответственно по группам. Перевода новорожденных на 

второй этап выхаживания не требовалось. 

В III группе у 17 пациенток (80,9%) диагноз ММ был установлен до 

беременности, 4 женщины (14,1%) — вступили в беременность без миомы. 

Активный рост миоматозных узлов (более чем в 2,5 раза) за период беремен-

ности отмечен у 19 исследуемых (90,4%). На момент операции у пациенток I 

и III групп размер миоматозных узлов составлял более 5,0 см в диаметре и 

статистически не отличался. Ни у одной пациентки не развились ишемия или 

некроз узлов, в связи с чем экстренных оперативных вмешательств во время 

беременности не выполнялось.  

Все пациентки II и III групп были родоразрешены КС в сроке доно-

шенной беременности. В I группе показанием к операции была ММ, а во II и 

III группах — сопоставимая (p>0,05) частота неправильного положения и 

предлежания плода (23,7% в III группе и 19,0% - во II), ОРСТ II и большей 

степени сужения (соответственно 30,9% и 28,7%), миопии высокой степени 

(14,1% и 14,3%), двух и более послеоперационных рубцов на матке (31,3% и 

38,0%). 

Доступ в брюшную полость осуществляли разрезом по Пфанненшти-

лю. Беременным II и III групп выполняли КС по Гусакову, на следующем 

этапе – миомэктомию (в III группе). Пациенткам I и III групп ЛУ ушивали по 

запатентованной методике, разработанной на кафедре акушерства и гинеко-

логии №1 ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России (Глава 2). Способ заклю-
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чается в наложении отдельных Z-образных мышечно-мышечных швов с по-

следующим наложением мышечно-серозных швов той же рассасывающейся 

синтетической лигатурой. При наличии нескольких МУ, миомэктомию вы-

полняли последовательно с целью снижения объема кровопотери. Для кон-

троля гемостаза брюшную полость дренировали. 

 В III группе интраоперационные осложнения (гипотония матки на 

фоне введения утеротоников) выявлены только у двух пациенток (9,5%): у од-

ной - выполнена перевязка яичниковых и внутренних подвздошных артерий, у 

второй - наложены компрессионные гемостатические швы (по Радзинскому). Во 

II группе данные осложнения отсутствовали.  

По объему кровопотери значимые различия выявлены во всех группах. 

Наименьший - зарегистрирован в I группе - 363,61±297,64 мл, максимальный — 

у пациенток, перенесших симультанное вмешательство (III группа) - 

923,33±152,42 мл. Данные различия обусловлены объемом операции, поскольку 

«изолированное» КС, как правило связано с меньшей кровопотерей 

(624,22±77,15 мл). Следует отметить, что у всех пациенток в послеоперацион-

ном периоде отсутствовали нарушения в системе свертывания крови, кислород-

но-транспортной функции (сатурация не ниже 97%), поэтому переливания кро-

ви и её компонентов не потребовалось ни в одном случае.  

Применение разработанной методики ушивания ЛУ позволило огра-

ничить интраоперационную кровопотерю, избежать переливания компонен-

тов крови, органоуносящих операций.  

Всем пациенткам исследуемых групп проведена антибиотикопрофи-

лактика. В I группе, по данным медицинской документации, цефалоспорины 

III генерации применяли 65 больным (90,3%), 7 женщинам (9,7%) — цефало-

спорины в сочетании с метронидозолом. Пациенткам II группы, согласно 

письму Министерства здравоохранения РФ от 6 мая 2014 г. N 15-4/10/2-3190, 

назначали цефалоспорины III генерации (цефатоксим) в дозе 2 гр. внутри-

венно за 30 минут до разреза на коже. 

В III группе выбор препарата осуществляли по результатам индивиду-

альных антибиотикограмм за 30 минут до разреза на коже внутривенно ана-
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логично II группе: у трех  пациенток (14,3%) применяли цефалоспорины III 

генерации, у 18 (85,7%) — амоксициллин + клавулановую кислоту в дозе 1,2 

гр.  

В первые сутки послеоперационного периода повышение 

температуры тела отмечали у 9 (12,5%) пациенток I группы, у 14 (21,9%) - II 

и двух (9,5%) родильниц III группы. Достоверных отличий в продолжитель-

ности температурной реакции в исследуемых группах не выявлено. К треть-

им суткам послеоперационного периода регистрировали нормотермию  

Послеоперационные инфекционно-воспалительные осложнения раз-

вились только у пациенток II группы (17,2%): у 8 - диагностирована лохио-

метра (72,8 %), у трех (27,2 %) – метроэндометрит, что может быть обуслов-

лено множественной лекарственной устойчивостью и неэффективностью ан-

тибактериального препарата, использованного для антибиотикопрофилакти-

ки. 

У пациенток III группы к третьим суткам послеоперационного перио-

да средние показатели гемоглобина и эритроцитов (108,29±12,72 г/л и 

3,62±0,45 1012/л) были значимо ниже (p<0,05) по сравнению со II 

(121,58±11,54 г/л и 3,99±0,4312/л), однако имели однонаправленную положи-

тельную динамику, свидетельствующую о достаточности компенсаторных 

систем организм после оперативного вмешательства без переливания крови и 

её компонентов. 

Таким образом эффективность предложенной методики ушивания ЛУ 

обусловлена отсутствием ранних и отсроченных послеоперационных осложне-

ний, таких как расслаивающая гематома и несостоятельность швов, что может 

позволить рекомендовать проведение КС с симультанной миомэктомией при 

соблюдении разработанного алгоритма действий. 

Исследование микробиоты влагалища у исследуемых пациенток показа-

ло следующее. В ОЗСВ пациенток III группы (пациентки с ММ, родоразрешен-

ные КС с симультанной миомэктомией) выявлена достоверно более низкая ча-

стота обнаружения LB spp., CB spp., BB spp., Str. Spp. и E.coli (p<0,05), по срав-
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нению со II группой (пациентки без ММ, родоразрешенные КС). Схожие изме-

нения микробиоты отмечены и в I группе ( пациентки с ММ, перенесшие миом-

эктомию вне беременности)(Глава 3). В этой группе значимо более высокой, по 

сравнению со II и III группами была частота обнаружения Pstr.spp. Попарное 

сравнение средних уровней концентраций бактерий, верифицированных во вла-

галище пациенток исследуемых групп выявило статистически значимые разли-

чия по концентрации CB spp. в парах групп: во II группе с I группой, в I группе 

с III группой. 

Данные микроорганизмы являются нормальными симбионтами влага-

лищного биотопа, но при нарушении эволюционно сложившегося баланса 

они могут выступать потенциальными патогенами и вызвать послеопераци-

онные осложнения, поскольку обладают полным арсеналом различных фак-

торов патогенности. Возможно, что обнаруженные в III группе высокие кон-

центрации LB spp. и BB spp.  «сдерживают» потенциально вирулентные воз-

можности условно-патогенных микроорганизмов и, тем самым, обеспечива-

ют равновесие симбионтных обитателей влагалищного биотопа.  

Низкая частота выявления лактобацилл может свидетельствовать о 

формальном дисбиозе, но, с другой стороны, состав бактериальных сооб-

ществ индивидуален и может существенно отличаться как среди здоровых 

женщин репродуктивного возраста, так и внутри исследуемых когорт. Одной 

из важных функций Lactobacillus spp. является дотация во влагалищный био-

топ перекиси водорода и молочной кислоты. Однако при дефиците лактоба-

цилл их функции могут выполнять и другие представители симбионтной 

микрофлоры. 

Косвенным подтверждением этому служит отсутствие жалоб и кли-

нических признаков дисбиоза или локального воспаления у исследуемых па-

циенток. Полученные результаты также заставляют задуматься: являются ли 

изменения в количественном и/или качественном составе влагалищной мик-

робиоты предшествующими миоме матки или же они следуют за развитием 

этого заболевания. 
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Полученные данные демонстрируют, что как физиологическое (здо-

ровая беременность), так и патологическое состояния (миома матки вне или 

во время беременности) характеризуются своеобразными микробными ком-

позициями влагалищного биотопа. Проведенная иерархическая кластериза-

ция полученных результатов по признакам частоты обнаружения и концен-

трации различных бактериальных таксонов во влагалище показала, что име-

ются микробные паттерны, характерные только для здоровых беременных, 

только для беременных с миомой матки и только для пациенток с миомой 

матки вне беременности.  

При постановке индивидуальных антибиотикограмм доминирующих 

в ОЗСВ к различным группам антибиотиков выявлена множественная лекар-

ственная устойчивость микроорганизмов к большинству тестируемых препа-

ратов, применяемых в качестве эмпирической антибиотикотерапии. Обраща-

ет на себя внимание отсутствие чувствительности большинства выделенных 

штаммов к цефалоспоринам. У данного контингента исследуемых наиболее 

рациональными и эффективными препаратами были амоксицил-

лин/клавулановая кислота, карбапенемы и линезолид.  

 Микробиологическое исследование МУ, ЛМУ и ИМ обнаружило не-

которые различия в видовом составе микробных сообществ и в частотах об-

наружения отдельных родов микробиоты, как внутри одной группы, так и 

при межгрупповом сравнении (Глава 3). 

В МУ пациенток III группы из представителей ФАБ выявляли E. 

faecalis (9,5%). НАБ были представлены более широким, по сравнению с I 

группой спектром микроорганизмов – 6 таксонами Чаще в III группе по 

сравнению с I регистрировали Bacteroides spp.. В данном локусе выявлены 

Eubacterium spp. и Fusobacterium spp., которые отсутствовали в МУ обследу-

емых I группы. В МУ пациенток I группы значимо чаще по сравнению с III 

регистрировали Peptococcus spp.. Eubacterium spp. и Fusobacterium spp. в дан-

ном локусе отсутствовали.  

Микробный состав ЛМУ был сопоставим по родовым и/или видовым 
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характеристикам с предыдущим локусом в обеих группах. ФАБ, аналогично 

МУ, были представлены лишь E. faecalis и только в III группе. Представите-

лей НАБ - Peptococcus spp., как и в МУ, значимо чаще выявляли в I группе  

ИМ пациенток I и III в 100% случаев был колонизирован E. faecalis. 

Для ИМ обследуемых I группы сохраняется тенденция увеличения (p<0,05) 

частоты обнаружения Peptococcus spp., выявленная как для МУ, так и для 

ЛМУ. В III группе более высока (p<0,05) частота обнаружения Bacteroides 

spp., а также выделены Eubacterium spp., отсутствующие в изучаемом локусе 

пациенток I группы. 

Полученные результаты прежде всего убедительно доказывают не 

стерильность исследуемых локусов и демонстрируют наличие в каждом из 

них собственной микробиоты. Характерной особенностью для каждой из та-

ковых является не только низкое видовое разнообразие колонизирующих 

условно-патогенных представителей, но и полное отсутствие в них лакто- и 

бифидобактерий. Немаловажно, что при относительной однородности мик-

робного состава исследуемых локусов, наибольший уровень обсемененности 

биоптатов, а также более высокая частота выделения различных видов бак-

терий характерны именно для беременных пациенток с ММ (III группа).  

Сравнительный анализ корреляционных связей между микроорганиз-

мами, идентифицированных в МУ, ЛМУ и ИМ у пациенток III группы пока-

зал 9 статистически значимых связей между МУ и ЛМУ.  

Между различными таксонами, идентифицированными в МУ и ИМ 

таковых было меньше (6 взаимосвязей). Корреляционный анализ, проведен-

ный между различными родами микроорганизмов, верифицированных в ЛУ 

и ИМ выявил только 4 значимых взаимосвязи. 

У пациенток с ММ вне беременности (I группа) значимых взаимосвя-

зей между различными родами микроорганизмов, выделенных из МУ и 

ЛМУ, также как и между МУ и ИМ было меньше, по сравнению с III группой  

(по 5 взаимосвязей). В ЛМУ и ИМ как и в III группе пациенток корреляцион-

ных связей было 4.  
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Таким образом, полученные результаты не установили значимого вза-

имовлияния между идентифицированными микроорганизмами МУ, ЛМУ и 

ИМ. Однако верификация различных таксонов микроорганизмов в этих ло-

кусах является основой для рациональной антибиотикопрофилактики и дета-

лизации её вариантов, особенно в ситуациях со смещенным равновесием вла-

галищной микроэкологии при беременности, ассоциированной с ММ. 

Определенный интерес вызвала оценка взаимосвязи микробных пред-

ставителей, верифицированных в МУ, ЛМУ и ИМ с симбионтами биотопа 

влагалища, поскольку выявление определенной тождественности микробно-

го пейзажа может представлять возможности прогноза, а следовательно и ре-

зервы в снижении риска инфекционно-воспалительных осложнений после 

миомэктомии в акушерской и гинекологической практике.  

Между микробными представителями исследуемых локусов и пред-

ставителями микробиоты влагалища пациенток III группы выявлено 180 кор-

реляционных связей, однако статистически значимыми были только 7 (3,9%).  

У пациенток с ММ вне беременности (I группа) значимых взаимосвя-

зей между идентифицированными микроорганизмами в МУ, ЛУ, ИМ и в 

ОЗСВ было меньше, чем в III группе (140), но при этом значимых больше – 

27 (p<0,05).  

Обнаруженные значимые корреляции между микроорганизмами, 

идентифицированными в МУ, ЛМУ, ИМ с ассоциантами влагалищной мик-

робиоты являются доказательством микробной связи исследуемых локусов. 

Все микроорганизмы, между которыми установлены значимые взаимосвязи 

являются симбионтными представителями микробиоты влагалища. Но засе-

лив «новый» биотоп при отсутствии «сдерживающего» влияния молочнокис-

лых бактерий, персистируя в обеднённых с точки зрения энергетических суб-

стратов МУ, ЛМУ и ИМ, на фоне гомеостатического неблагополучия (желе-

зо-дефицитные анемии, кровопотеря) могут дебютировать в манифестации и 

поддержании инфекционно-воспалительного процесса. Полученные резуль-

таты также следует экстраполировать на когорту рожениц с ММ, которым 
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может быть произведено экстренное КС.  

Прогнозируя возможные инфекционно-воспалительные осложнения в 

послеоперационном периоде данным пациенткам оправдана рациональная 

антибиотикопрофилактика, эффективность которой доказана настоящим ис-

следованием. Зная о наличии и количестве инфектов во влагалище в сово-

купности с другими риск-факторами инфекционно-воспалительных ослож-

нений, хирург может сделать выбор – проводить антибиотикопрофилактику 

или нет.  

В результате полученных исследований модифицирован комплекс ме-

роприятий, позволивший избежать послеоперационных осложнений у иссле-

дуемых пациенток, требовавших оказания амбулаторной или стационарной 

медицинской помощи. 

Разработанный алгоритм, заключающийся в предоперационном и ин-

траоперационном исследованиях микрофлоры влагалища, МУ, ЛМУ и ИМ с 

последующим индивидуальным подбором антибактериального препарата, 

симультанная миомэктомия с ушиванием ЛМУ по модифицированной мето-

дике, позволили в 100% сохранить пациенткам репродуктивный орган, уда-

лить все миоматозные узлы, избежать тромбоэмболических, гнойно-

воспалительных и прочих осложнений. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

В результате выполненной работы показано, что у пациенток с ММ 

матки во время и вне беременности МУ, ЛМУ и ИМ не стерильны, а каждый 

из данных локусов имеет собственную микробиоту. Видовой состав и их ко-

личественные характеристики у пациенток с ММ во время и вне беременно-

сти во многом коррелируют с микробиотой влагалища, что подтверждает их 

взаимозависимость и обосновывает целесообразность бактериологического 

исследования заднего свода влагалища, как при планировании КС с симуль-

танной миомэктомией, так и перед органосохраняющими операциями на 

матке вне беременности.  

Установленная множественная лекарственная устойчивость иденти-

фицированных микроорганизмов к препаратам эмпирической антибактери-

альной терапии позволяет сделать акцент на необходимости оптимизации 

интраоперационной антибиотикопрофилактики и антибиотикотерапии путем 

ежегодного микробиологического мониторинга акушерско-гинекологических 

стационаров, предотвращающего бесконтрольное применение антибактери-

альных препаратов.  

Эффективность предложенной методики ушивания ЛМУ в сочетании 

с рациональной антибиотикопрофилактикой и антибиотикотерапией, осно-

ванной на установлении индивидуальной чувствительности бактерий к анти-

микробным средствам, непосредственно связана с клинической практикой, 

поскольку значимо снижает частоту ранних и отсроченных послеоперацион-

ных осложнений.  

 

Полученные результаты позволяют сделать следующие выводы: 

1. Беременность пациенток с миомой матки достоверно чаще (p<0,05) ослож-

няется угрожающим самопроизвольным абортом (61,9%), угрожающим 

поздним выкидышем (42,9%). Наличие миомы матки не приводит к увели-

чению частоты прерывания беременности на любом сроке.  
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2. Значимо чаще (p<0,05) СЗРП I степени встречается у новорожденных от 

матерей с миомой матки (9,5%) по сравнению с данным показателем  ново-

рожденных от условно здоровых матерей (1,6%). ЗРП II и III степени ново-

рожденных от матерей с миомой матки и без встречаются с равной часто-

той. 

3. Длительность операции и объем кровопотери при симультанной операции 

(~110,83 мин; ~923,33 мл) достоверно выше (p<0,05), чем при обычном ке-

саревом сечении (~39,92 мин; ~624,22 мл) (p<0,05), однако объём кровопо-

тери не достигает критических значений, не нарушает витальных функций и 

не требует гемотрансфузий. 

4. Предложенный способ ушивания ложа миоматозного узла позволяет 

предотвратить частоту ранних (кровотечений, расслаивающих гематом) и 

отсроченных послеоперационных осложнений (несостоятельности швов, 

пельвиоперитонита). 

5. Вагинальный биотоп беременных с миомой матки отличается сниженной 

частотой обнаружения (p<0,05) Lactobacillus spp., Corynebacterium spp., 

Bifidobacterium spp., E.coli и более высоким уровнем концентрации 

Lactobacillus spp., Streptococcus spp., E.coli, Bifidobacterium spp. по сравне-

нию с аналогичными показателями  здоровых беременных. 

6. Микробиоты миоматозных узлов, их ложа и интактного миометрия у бе-

ременных и небеременных достоверно отличаются. В миоматозном узле бе-

ременных преобладают Bacteroides spp. (33,3%), у небеременных — 

Peptococcus spp. (56,9%). Разная частота идентификации в ложе миоматоз-

ного узла Bacteroides spp. (у беременных – 42,8%, у небеременных – 13,9%, 

в), Fusobacterium spp. (42,8% и 0%), Peptococcus spp. (соответственно 4,8% и 

76,4%), а также в интактном миометрии - Bacteroides spp. (42,8% и 23,6%) и 

Peptococcus spp. (9,5% и 56,9%) является основанием для дифференциро-

ванного выбора профилактики послеоперационных/послеродовых инфекци-

онных осложнений.  
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7. Разработанный алгоритм профилактики ранних и отсроченных осложне-

ний кесарева сечения с симультанной миомэктомией, включающий наложе-

ние шва по предложенной методике и выбор/отказ от антибиотикопрофи-

лактики, позволяет улучшить исходы оперативного лечения миомы матки у 

пациенток с доношенной беременностью.  

На основе сделанных выводов можно сформулировать практические 

рекомендации:  

1. Всем беременным пациенткам с ММ проводить превентивное бактериоло-

гическое исследование отделяемого заднего свода влагалища с использова-

нием анаэробной техники культивирования. 

2. По результатам микробиологического исследования отделяемого заднего 

свода влагалища рекомендуется построение индивидуальных антибиотико-

грамм для рационального подбора антибактериального препарата интраопе-

рационной антибиотикопрофилактики или, по необходимости, -  послеопера-

ционной антибиотикотерапии. 

3. При невозможности выполнения индивидуальной антибиотикограммы для 

эмпирической профилактики следует использовать эффективное сочетание 

амоксициллин + клавулановая кислота (~80,1%). При возникновении гнойно-

воспалительных осложнений следует предусмотреть карбапенемы, линезо-

лид: чувствительность к ним всей микрофлоры достигает ~92,3% и ~89,9% 

соответственно. 

4. При выполнении КС с симультанной миомэктомией ЛМУ ушивать по 

предложенной методике, заключающейся в наложение отдельных Z-

образных мышечно-мышечных швов с последующей перитонизацией  той же 

лигатурой из рассасывающихся синтетических нитей. 

Перспективы дальнейшей разработки темы. Наиболее перспектив-

ным направлением следует считать аналогичные исследования во всех родо-

вспомогательных учреждениях федеральных округов РФ, результаты кото-

рых позволят адаптировать протоколы интраоперационной антибиотикопро-

филактики и антибиотикотерапии для каждого акушерского стационара. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

ММ – миома матки 

КС – кесарево сечение 

МУ – миоматозный узел 

ЛМУ – ложе миоматозного узла 

ИМ – интактный миометрий 

ФАБ – факультативные анаэробные бактерии 

НАБ – неклостридиальные анаэробные бактерии 

ФПН – фетоплацентарная недостаточность 

ЗРП – задержка роста плода 

ОЗСВ – отделяемое заднего свода влагалища 

КОЕ/т – колониеобразующие единицы на тампоне 

LB spp. – lactobacillus spp. 

CB spp. – Corynebacterium spp. 

BB spp. – Bifidobacterium spp. 

Str spp. – Streptococcus spp. 

Pst spp. – Peptostreptococcus spp. 

Pcocc spp. - Peptococcus spp. 

P.spp. - Propionibacterium spp. 

Eubact spp. - Eubacterium spp. 
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