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Лейомиома матки – доброкачественная опухоль, 
развивающаяся из гладкомышечной ткани миоме-
трия, является одним из наиболее распространенных 
опухолевых заболеваний женских половых органов.

Учитывая то, что эта патология чаще стала встре-
чаться у женщин репродуктивного возраста [1, 4], а 
также увеличение частоты первородящих женщин 
в возрасте 30 лет и больше, можно утверждать, что 
частота этой патологии у беременных женщин еже-
годно растет. По данным разных авторов, лейомио-
му матки диагностируют у беременных с частотой 
0,1-3,9% [3, 7, 8, 10]. Осложнения беременности и 
родов при наличии миомы матки наблюдают в два 
раза чаще, чем у женщин без признаков данного 
новообразования [3, 7, 10].

Несмотря на то, что почти два века акушеры-
гинекологи борются за сохранение матки путем 
выполнения консервативной миомэктомии (КМ), 
и широкое внедрение в клиническую практику со-
временного шовного материала и методов электро-
хирургии – все еще остается много нерешенных 
вопросов.
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SUMMARY
For performing conservative myomectomy in cesarean section, we propose an algorithm of actions and 

a method of surgical intervention. This method combines partial devascularization of the uterus with use of 
antyfibrynolityc and vasoconstrictor drugs, as well as advanced technical support (a high-frequency electrosurgery 
unit) in order to minimize blood loss in case of large intramural sites with low localization. A practical case is presented.
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РЕЗЮМЕ
Запропоновано алгоритм дій та методика оперативного втручання при виконанні консервативної 

міомектомії під час кесарського розтину, який поєднує в собі часткову деваскуляризацію матки з використанням 
антифібринолітичних та вазоконстрикторних препаратів, а також із сучасним технічним супроводом (апарат 
високочастотної електрохірургії) з метою мінімізації крововтрати при великих інтрамуральних вузлах з низькою 
локалізацією. Представлено випадок із практики.
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Консервативная миомэктомия во время опера-
ции кесарева сечения является опасной процедурой, 
особенно при интрамуральных узлах больших раз-
меров, что может привести к неконтролируемому 
кровотечению и, как результат, необходимости вы-
полнения гистерэктомии [2, 11].

Важным моментом является проведение ультра-
звуковой диагностики у беременных с лейомиомой 
матки с целью определения размеров лейомио-
матозних узлов, их локализации и определения 
плана ведения беременности и возможного объема 
оперативного вмешательства при необходимости 
выполнения кесарева сечения (КС). При обнаруже-
нии лейомиматозного узла во время операции КС, 
акушеры должны решать вопросы дальнейшего 
объема оперативного вмешательства.

Некоторые авторы предлагают современные ме-
тоды для уменьшения интраоперационной кровопоте-
ри: маточный турникет [11], двустороннее лигирова-
ние маточных артерий [3] и электрокаутеризация [5].

По данным последних исследований, которые 
были проведены в 2012 году Simsek Y. и соавторами, 
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кровопотеря и срок пребывания в стационаре были 
больше в группе женщин, которым выполняли КМ 
при КС, чем у беременных без КМ [13].

Несмотря на недостаточное количество проспек-
тивных рандомизированных исследований, следует 
учитывать, что данные ретроспективных исследо-
ваний настраивают нас на осторожное отношение к 
выполнению консервативной миомэктомии во время 
кесарева сечения.

Разработки кафедры акушерства и гинекологии 
№1 Национальной медицинской академии после-
дипломного образования им. П. Л. Шупика по этой 
тематике сочетают в себе опыт отечественных и 
иностранных коллег с собственными инновацион-
ными технологиями, которые включают пошаговую 
частичную деваскуляризацию матки, аргоноплаз-
менную коагуляцию тканей, использование со-
временных препаратов антифибринолитического и 
вазопрессорного действия, которые помогут специ-
алистам акушерам-гинекологам в решении этого 
нелегкого вопроса. Данная методика выполнения 
кесарева сечения у беременных женщин группы 
высокого риска возникновения кровотечений по-
зволяет существенно уменьшить объем интраопера-
ционной кровопотери и других послеоперационных 
осложнений.

Нами было проведено 7 оперативных вме-
шательств по данной методике. Во всех случаях 
лейомиоматозные узлы были большого размера, 
в среднем 9-10 см в диаметре, с различной лока-
лизацией относительно стенок матки. Методика 
предлагаемой нами операции показала хорошие ре-
зультаты: во всех 7 случаях нам удалось выполнить 
органосохраняющую операцию, что значительно 
улучшает качество жизни пациенток в будущем. 
Для примера предлагаем клинический случай из 
нашей практики.

Беременная П., 33 года, госпитализирована в 
акушерское отделение Боярской центральной рай-
онной больницы 02.04.2012 г. с жалобами на нере-
гулярные ноющие боли внизу живота. Из анамнеза 
установлено, что впервые лейомиома матки была 
диагностирована 2 года назад. По поводу данного 
заболевания лечение не проводилось. В 12-13 не-
дель беременности находилась в акушерском ста-
ционаре на лечении по поводу угрозы прерывания 
беременности.

Объективно при поступлении: общее состояние 
удовлетворительное, кожа и видимые слизистые 
розового цвета, язык влажный, чистый; перифери-
ческие лимфатические узлы не увеличены. Темпера-
тура тела – 36,7оС, пульс – 72 уд./мин., артериальное 
давление – 110/60 мм рт. ст. Молочные железы 
мягкие, безболезненные при пальпации. Живот не-
равномерно увеличен беременной маткой до 38-39 
недель беременности. По передней и левой боковой 
стенкам матки определяется лейомиоматозный узел 

больших размеров (в диаметре более 10 см). Матка 
возбудима при пальпации. Регулярной родовой 
деятельности нет. Положение плода продольное, 
предлежит головка – над входом в малый таз. Серд-
цебиение плода ясное, ритмичное до 140 уд./мин. 
Околоплодные воды не изливались.

По данным внутреннего акушерского исследова-
ния: наружные половые органы развиты правильно, 
влагалище не рожавшей. Шейка матки плотная, 
длиной 2 см, отклонена к копчику, наружный зев 
пропускает кончик исследующего пальца. Оценка 
по шкале Бишопа – 1-2 балла. Плодный пузырь цел. 
Предлежит головка, над входом в малый таз. Мыс не 
достижим. Экзостозов в малом тазу не обнаружено. 
Выделения слизистые.

Установлен предварительный диагноз: Бере-
менность I, 37-38 недель. Головное предлежание. 
Узловая лейомиома матки больших размеров.

Для постановки клинического диагноза назначе-
но полное клинико-лабораторное обследование. По 
данным ультразвукового исследования: в полости 
матки один живой плод в головном предлежании; 
фетометрические и допплерографические показате-
ли в артериях пуповины и средней мозговой артерии 
плода в пределах нормы; по передней с переходом 
на левую боковую стенку матки в проекции сосудов 
матки визуализируется интрамуральный лейома-
тозний узел, размерами 117×110×96 мм. Данные 
лабораторных показателей крови: Нв – 138 г/л, 
эритроциты – 3,6×1012/л, тромбоциты – 230×109/л, 
лейкоциты – 10,7×109/л, общий белок – 56,2 г/л; 
скорость оседания эритроцитов – 18мм/час. Коагу-
лограмма: время свертывания начало – 405, конец – 
435, активированное частичное тромбопластиновое 
время – 27 секунд, протромбиновый индекс – 105%, 
концентрация фибриногена – 3,5 г/л, фибриноген 
– 7,3 мкмоль/л, фибриноген В – отрицательный. 
Биохимические показатели крови беременной в 
пределах нормы.

Установлен клинический диагноз: Беремен-
ность I, 38-39 недель. Головное предлежание. Лей-
омиома матки больших размеров.

С целью определения метода родоразрешения 
беременной создан пренатальный консилиум с 
участием сотрудников кафедры. Учитывая лока-
лизацию и размеры миомы матки решено провести 
родоразрешение путем плановой операции кесарева 
сечения с консервативной миомэктомией. Техниче-
ское сопровождение – аппарат «ФОТЕК-ЕА 142» 
с предшествующим перевязыванием маточных и 
яичниковых сосудов. Перед операцией заготовле-
на одногруппная эритроцитарная масса – 2 дозы, 
одногруппная свежезамороженная плазма – 3 дозы, 
ингибитор фибринолиза – транексамовая кислота и 
синтетический аналог вазопрессина – терлипрессин. 
От женщины получено информированное согласие 
на проведение оперативного вмешательства по пред-
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ставленной органосохраняющей методике.
10.04.12 г. после определения готовности ро-

довых путей к родам (оценка по шкале Бишопа 8-9 
баллов) решено провести родоразрешение путем 
планового кесарева сечения, и в 12часов 37 минут 
начата операция.

Путем нижне-срединной лапаротомии вы-
полнено доступ в брюшную полость с помощью 
монополярного радиочастотного электроскальпеля 
«ФОТЕК-ЕА 142». Поперечным разрезом в нижнем 
сегменте выполнен разрез на матке. В 12:40 извле-
чен живой доношенный мальчик массой 3400,0 гр, 
ростом 54 см, с оценкой по шкале Апгар 8-9 баллов. 
Послед выделен потягиванием за пуповину. В/в 
струйно (медленно!) введено транексамовую кис-
лоту 700 мг, из расчета 10 мг/кг массы тела. На края 
раны на матке наложены окончатые зажимы. По-
лость матки затампонирована стерильной марлевой 
салфеткой. При ревизии органов брюшной полости 
обнаружен лейомиоматозний интрамуральный узел, 
с локализацией по передней и левой боковой стенке 
матки, размерами 12×10×9 см. Придатки матки без 
видимых патологических изменений.

С целью минимизации кровопотери перед кон-
сервативной миомэктомией проведено частичную 
деваскуляризацию матки. Было проведено пере-
вязывание маточных и яичниковых сосудов. После 
выполнения частичной деваскуляризации матки, в 
миометрий по периферии лейомиоматозного узла 

вводили раствор терлипрессина 0,4 мг на 20,0 мл 
изотонического раствора NaCl.

С помощью монополярного электроскальпеля в 
пределах здорового миометрия проведена консерва-
тивная миомэктомия. В случае пересечения сосудов 
большого диаметра выполняли наложение лигатур 
или коагуляцию биполярным пинцетом. Через по-
перечный разрез в нижнем сегменте матки во время 
выполнения консервативной миомэктомии, контро-
лировали целостность полости матки. Поперечный 
разрез на матке ушит непрерывным викриловым 
швом по Ревердену. Швы на матке обработаны 
факелом аргоновой плазмы в режиме «Фульгур». 
Контроль гемостаза – эффект полный.

Дренирование брюшной полости с целью кон-
троля эффективности гемостаза с последующим 
послойным восстановлением передней брюшной 
стенки. При этом мышцы, апоневроз и подкожно-
жировую клетчатку обрабатывали с помощью аппа-
рата «ФОТЕК-ЕА 142» факелом аргоновой плазмы. 
На кожу наложен внутрикожный викриловый шов. 
Кровопотерю измеряли гравиметрическим методом, 
которая составила 570,0 мл.

С целью оценки инволюции матки, состояния 
послеоперационных рубцов на матке проведено 
ультразвуковое исследование по определению доп-
плерометрических показателей кровотока в матке 
на 3-и сутки после операции (табл. 1, 2). Течение 
послеоперационного периода – без особенностей.

Таблица 1
Инволюция матки после операции на 3-и сутки послеродового периода

Биометрические
показатели Длина (см) Ширина (см) Передне-задний 

размер (см) Объем (см3)

КМ+КС (случай) 13,8 11,9 8,4 596
КС* 14,23±0,14 13,01±0,19 7,99±0,21 695,5±21,4

Примечание: * – нормальные показатели инволюции матки на 3-и сутки после операции кесарева сечения.

Таблица 2
Допплерометрия кровотока в маточных артериях на 3-и сутки после операции

Биометрические
показатели

Основные допплерометрические показатели

ПИ ИР СДК

КС+КМ (случай) 1,2 0,7 3,3

КС* 2,30±0,20 0,80±0,15 6,20±0,47

Примечание: * – допплерометрические показатели кровотока в маточных артериях на 3-и сутки после 
операции кесарева сечения (в норме).

Из приведенных данных видно, что инво-
люция матки происходила нормально в после-
операционном периоде, несмотря на отсутствие 
использования утеротонических препаратов. На 
протяжении всего послеоперационного периода 

у пациентки не наблюдалось признаков гной-
но-воспалительного процесса, а также других 
проявлений послеоперационных осложнений. 
Послеоперационная рана зажила первичным на-
тяжением.
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Женщина выписана домой на 7-е сутки по-
сле операции в удовлетворительном состоянии с 
живым ребенком под наблюдение врача женской 
консультации.

ВЫВОДЫ
1. Консервативная миомэктомия, выполняемая 

во время операции кесарева сечения, повышает риск 
развития массивного кровотечения.

2. Применение комплекса интраоперационных 
профилактических мероприятий при выполнении 
консервативной миомэктомии во время кесарева 
сечения позволяет уменьшить объем кровопотери.

3. Предложенный нами алгоритм действий при 
выполнении консервативной миомэктомии во время 
кесарева сечения, сочетающий в себе частичную 
деваскуляризацию матки (перевязка маточных и 
яичниковых сосудов) с использованием транекса-
мовой кислоты и терлипрессина, а также приме-
нение технического сопровождения оперативного 
вмешательства (современного высокочастотного 
электрохирургического аппарата «ФОТЕК-ЕА 142») 
позволили нам минимизировать интраоперацион-
ную кровопотерю, уменьшить риск возникновения 
неконтролируемого кровотечения и, как результат, 
необходимости выполнения гистерэктомии. Кроме 
того, во время наблюдения в послеоперационном пе-
риоде данного случая нами было отмечено нормаль-
ную инволюцию матки, отсутствие кровотечения, 
гнойно-воспалительных осложнений и заживление 
послеоперационной раны первичным натяжением.

4. С целью определения эффективности пред-
ложенного алгоритма действий и методики выпол-
нения оперативного вмешательства необходимы 
дальнейшие клинические исследования на серии 
аналогичных случаев.
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