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МИОМЭКТОМИЯ ПРИ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ

С.Ф. Торубаров, С.А. Леваков, А.П. Коробейников

Êàôåäðà àêóøåðñòâà è ãèíåêîëîãèè ÔÃÎÓ ÄÏÎ ÈÏÊ ÔÌÁÀ, Ìîñêâà

Миома матки – самая распространенная
опухоль женских половых органов, ее доля
среди других гинекологических заболева$
ний составляет от 20 до 45% [1, 2, 4, 7, 9].

Отношение к миомэктомии во время ке$
сарева сечения в России претерпело опре$
деленные изменения: в 50$60 гг., как прави$
ло, проводили удаление миоматозных уз$
лов или при наличии большой миомы –
гистерэктомию. В 70$80 гг. Миомэктомия
во время кесарева сечения не рекомендова$
лась из$за большого количества послеопе$
рационных осложнений: гипотония матки,
перитонит, септические состояния [2, 3].

С 1988 г. вновь начали широко прибе$
гать к миомэктомии во время кесарева се$
чения. Снижение числа осложнений при
этом связывают с повышением качества
шовного материала, внедрением в акуше$
рскую практику антибиотиков широкого
спектра действия, улучшением анестезио$
логического пособия. Отражение в литера$
туре последнего десятилетия результатов
миомэктомии во время кесарева сечения,
безусловно, следует считать целесообраз$
ным [1, 2, 4, 8$10, 12].

Возрастающий интерес к сочетанию ми$
омы матки и беременности продиктован

как расширением границ репродуктивного
возраста, увеличением первородящих пос$
ле 30 лет, так и тенденцией к появлению
опухоли у женщин более молодого возрас$
та [2, 7, 11]. Вместе с тем возникают вопро$
сы техники реконструктивно$пластичес$
кой операции на матке и тактики ведения
женщин в послеоперационном периоде.

Цель исследования – изучение воз$
можности и целесообразности миомэкто$
мии во время кесарева сечения при узлах
большого и гигантского размера.

Материалы и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ тече$

ния беременности, родов и послеопераци$
онного периода у 14 пациенток, которым
во время кесарева сечения выполнено уда$
ление больших и гигантских миоматозных
узлов. В качестве больших нами рассмат$
ривались субсерозные и интерстициаль$
ные миоматозные узлы диаметром 8$15 см
и субмукозно$интерстициальные узлы ди$
аметром свыше 5 см. При диаметре узла
более 15 см он считался гигантским [1$3].

Из 14 пациенток, которым произведена
миомэктомии во время кесарева сечения, 
5 были первородящими, 9 – повторноро$
дящими. 

В статье обобщен современный взгляд и собственный опыт авторов на органосберегающее
лечение у беременных женщин с крупными узлами миомы матки. Особенности миомэктомии
во время операции кесарево сечения представлены у 14 больных.
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MYOMECTOMY AT CESAREAN SECTION
Torubarov SF, Levakov SA, Korobeynikov AP.
The article summarizes current opinion and personal experience of authors of organ therapy in

pregnant women with major sites of uterine fibroids. Features of myomectomy during cesarean sec$
tion are presented in 14 patients.
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Показатели менструальной функции у
всех больных находились в пределах физи$
ологической нормы.

Беременность протекала с осложнения$
ми практически у половины женщин
(n=6). Наиболее частым осложнением
беременности была угроза ее прерывания,
в процентном отношении преобладавшая
у беременных с гигантскими миоматозны$
ми узлами. В свою очередь, нарушение пи$
тания в узле, купировавшееся симптома$
тической терапией, отмечали у 2 из 14
пациенток.

Миома матки у 6 пациенток обнаружена
до беременности. У 4 из  них опухоль име$
лась на протяжении от одного года до пяти
лет. Во время беременности миома матки
выявлена в 8 наблюдения. У 2 пациенток
миоматозные узлы, расположенные по
задней стенке матки, диаметром от 8 до 
9 см, были находкой во время операции.

При сопоставлении данных УЗИ, полу$
ченных в ранние и поздние сроки бере$
менности, мы не обнаружили выраженной
динамики роста узлов у 8 пациенток, у 4
отмечали умеренное увеличение узлов (на
3$4 см в диаметре). Лишь у 1 первобере$
менной женщины зарегистрирован быст$
рый рост миомы: с 2$3 см в диаметре в на$
чале беременности до 12$14 см к 38 нед.
гестации.

Из 14 беременных пациенток с миомой
матки больших и гигантских размеров 6
были госпитализированы в отделение па$
тологии беременности с целью предопера$
ционной подготовки, которая включала
функциональное обследование: УЗИ мио$
матозных узлов, оценку внутриутробного
состояния плода. Проводили клиническое
обследование, включая исследование ге$
мостаза влагалищной микрофлоры. При
выявлении кольпита выполняли санацию
влагалища.

Родоразрешение пациенток по возмож$
ности проводили ближе к 39$40$й нед.
беременности. Преждевременными были
оперативные роды (в 31$36 нед.) у 1 жен$
щины. Только в одном наблюдении роды
были запоздалыми при сроке 41$42 нед. 

Результаты исследования и их
обсуждение

Мы согласны с другими авторами [2, 8$
10, 12], что наличие миомы матки даже
больших размеров само по себе не является
показанием к абдоминальному родоразре$
шению. При выборе тактики родов нами
учитывались характер, расположение и
структура узла миомы (по данным УЗИ),
возраст пациентки, наличие экстрагени$
тальной патологии, акушерский анамнез,
течение и осложнения данной беременнос$
ти. Тем не менее, наличие гигантских мио$
матозных узлов являлось непосредствен$
ным показанием к кесареву сечению. Так$
же показанием к кесареву сечению служи$
ло наличие больших миом, размеры и лока$
лизация которых препятствовали родораз$
решению через естественные родовые пу$
ти, выраженное дегенеративное изменение
в узле, быстрый рост узла, сочетание рубца
на матке с узлами больших размеров.

Согласно вышеуказанной тактике, к
плановому родоразрешению было подго$
товлено 12 пациенток. Из женщин, у кото$
рых показанием к кесареву сечению непос$
редственно являлась миома матки, у 2
большие миоматозные узлы располагались
в нижнем сегменте матки и могли препят$
ствовать родам через естественные родо$
вые пути. В двух наблюдениях отмечали
выраженные дегенеративные изменения в
миоматозном узле (по данным УЗИ).

Кроме того, показанием к кесареву сече$
нию  служило  сочетание  рубца на матке с
узлами миомы больших размеров – 2 боль$
ные, у  12 – операция была обусловлена не
наличием миомы матки,а с возрастом, аку$
шерско$гинекологическим и соматическим
анамнезом, акушерскими осложнениями.

Тем не менее, не все пациентки были ро$
доразрешены в плановом порядке. Так, у од$
ной женщины кесарево сечение было прове$
дено экстренно в связи с преждевременным
излитием вод или началом регулярной ро$
довой деятельности, у одной – из$за острой
гипоксии плода во время беременности, о
чем свидетельствовало резкое ухудшение
данных кардиомониторного наблюдения. 
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При оперативном вмешательстве у 12
пациенток применяли регионарную анес$
тезию: эпидуральную – 10, спинальную – 2
женщинам. У 2 использовали эндотрахе$
альный наркоз из$за противопоказаний к
регионарной анестезии.

В большинстве наблюдений чревосече$
ние осуществляли по Джоэл$Кохену
(n=10). В 4 случаях при наличии рубца
после предыдущей операции применяли
чревосечение по Пфаненштилю. Кесарево
сечение выполняли поперечным разрезом
в нижнем маточном сегменте. Разрез на
матке восстанавливался однорядным неп$
рерывным полигликолиновым швом с зах$
лестом по Реивердену. Перитонизация не
проводилась.

У большинства обследованных (n=12)
узлы располагались в теле матки, локали$
зуясь примерно с равной частотой по пе$
редней и задней стенке матки, реже – в дне
и по боковой стенке.

У 2 пациенток миоматозные узлы лока$
лизовались в нижнем сегменте, препят$
ствуя естественным родам. 

Техника удаления миоматозных узлов
зависела от их расположения. Как правило,
миомэктомию осуществляли после извле$
чения плода и последа. Хотя в четырех наб$
людениях при наличии большого узла,
препятствующего извлечению ребенка,
первоначально вскрывали капсулу узла,
затем удаляли узел, после чего производи$
ли разрез на матке по ложу узла и извлека$
ли ребенка. Далее восстанавливали целост$
ность матки.

Миомэктомию производили после за$
шивания матки и ее хорошего сокращения.
При проведении консервативной миомэк$
томии на послеродовой матке необходимо
стремиться к минимальным травматичнос$
ти и кровопотере. С этой целью мы исполь$
зовали специальную методику, которая
заключается в следующем:

$ после выведения матки в рану для
уменьшения кровопотери узлы миомы зах$
ватывают влажными марлевыми тампонами;

$ скальпелем рассекают капсулу узла и
сам узел на 1/2 его диаметра;

$ рассеченные поверхности узла захва$
тывают зажимами Мюзо и разводят в сто$
роны, после чего под визуальным контро$
лем узел рассекают на две половины;

$ зажимы Мюзо перекладывают на
область оснований половин рассеченного
узла;

$ одну из половин миоматозного узла
подтягивают вверх и острым путем вылу$
щивают из ложа в направлении от дна к
капсуле, кровоточащие сосуды по ходу
вылущивания коагулируют или перевязы$
вают;

$ аналогично из ложа вылущивают вто$
рую половину узла;

$ «ложе» ушивают специальными шва$
ми (рис. 1). После завязывания наложен$
ных таким образом узлов капсула вылу$
щенного узла вворачивается в его ложе,
создавая надежный гемостаз и исключая
необходимость перитонизации (рис. 2).
Удаленность швов друг от друга составляет
1,0 $1,5 см, что обеспечивает полноценную
репозицию и предупреждает ишемию про$
шитых участков ткани.

Основными опасениями хирургов при
удалении больших узлов миомы во время
кесарева сечения является значительная
кровопотеря из$за расширения объема
вмешательства. Реакция на кровопотерю
при миоме матки может быть более выра$
женной, чем без таковой. Как известно,
при наличии миомы матки в организме
женщины наблюдаются изменения,
усугубляющие кровопотерю: снижение

Рис. 1 Методика наложения шва на матку
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фракции альбуминов, уменьшение объема
циркулирующей плазмы, анемия, наруше$
ние функции печени и пониженный имму$
нитет [1, 2], поэтому величина кровопоте$
ри при проведении кесарева сечения у па$
циенток с миомой матки даже без расши$
рения объема операции может быть значи$
тельной. Если кровопотеря при кесаревом
сечении составляет от 500 до 1000 мл, то
при увеличении объема операции за счет
миомэктомии, экстирпации или ампута$
ции матки кровопотеря в среднем возрас$
тает до 1300 мл [1$3, 5, 6].

Мы уделяли особое внимание подсчету
потерянной интраоперационно крови. Ее
объем вычисляли суммированием количе$
ства крови в банке вакуум$аспиратора и
данных гравитационного метода, основан$
ного на взвешивании операционного мате$
риала. Если вакуум$аспиратор во время
операции не использовался, то кровопоте$
рю вычисляли только гравитационным ме$
тодом. Во время операций с предполагае$
мым большим объемом кровопотери нами
применяется аппарат для интраоперацион$
ной реинфузии аутологичной крови Cell
saver 5+ (Haemonetics), способствующий
одновременно точному подсчету кровопо$
тери. В нашем исследовании он использо$
вался в одном наблюдении: при наличии

гигантских узлов, расположенных в ниж$
нем сегменте матки, сочетании больших уз$
лов с предлежанием плаценты.

Интраоперационная кровопотеря соста$
вила от 400 до 1200 мл, в среднем 635,5 ±
133,1 мл. 

После операции пациенток наблюдали в
отделении интенсивной терапии не более
16 ч, а затем переводили в послеродовые
палаты. Ведение послеоперационного пе$
риода не отличалось от такового у пациен$
ток после стандартной операции кесарева
сечения. В течение 3 сут проводили адек$
ватное обезболивание и введение утерото$
нических препаратов. Только 4 пациентки
получали превентивную антибиотикотера$
пию в связи с большим объемом проведен$
ной операции. Послеродовый период в ос$
новном протекал без осложнений. У 3 па$
циенток отмечали субинволюцию матки,
потребовавшую дополнительной сокраща$
ющей терапии, у 2 наблюдали серому пос$
леоперационной раны. Семерым родиль$
ницам в связи с послеоперационной анеми$
ей потребовалось внутривенное введение
препаратов железа. Средняя длительность
пребывания в стационаре после операции
составила 7,1 ± 3,5 дней.

Гистологическое изучение удаленных
миоматозных узлов показало, что структу$
ра узла у всех пациенток была представле$
на лейомиомой. В 5 наблюдениях отмечали
некротические изменения в области узлов,
зачастую сопровождавшиеся либо лейко$
цитарной инфильтрацией, либо гиалино$
зом и обызвествлением. В остальных наб$
людениях лейомиома сочеталась с отеком,
кровоизлияниями и фокусами лейкоци$
тарной инфильтрации. Однако при нали$
чии опухоли большого диаметра нам не
удалось обнаружить связь между величи$
ной узла и степенью вторичных изменений
в нем. Так, например, у одной из пациенток
во время операции были удалены три узла,
диаметром 9, 5 и 3 см, при этом в более мел$
ких узлах отмечались выраженные участки
некроза, а структура большого узла предс$
тавляла собой лейомиому без вторичных
изменений.

Рис. 2 Состояние после затягивания шва на матке.
а – капсула, выполнившая ложе вылущенного миоматозного узла;
б – толща стенки матки
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Подводя итог, следует отметить, что у 10
пациенток осложнения в течение беремен$
ности не были непосредственно связаны с
наличием миомы. Только у 2 беременных
отмечено нарушение питание в узле, потре$
бовавшее симптоматической терапии. 

Выводы
1. Пролонгирование беременности при

выявлении миомы матки больших и гиган$
тских размеров возможно, но окончатель$
ное решение вопроса об этом определяется
только самой пациенткой.

2. Родоразрешение при наличии гиган$
тских миоматозных узлов следует прово$
дить только путем кесарева сечения с пос$
ледующим удалением этих узлов. 

Наличие миомы больших размеров яв$
ляется показанием к кесареву сечению при:

• локализации узлов в нижнем сегменте
матки, препятствующих рождению плода;

• подслизистом расположении узлов;
• наличии дополнительных неблагопри$

ятных факторов (гестоз, рубец на матке,
длительное бесплодие в анамнезе, возраст
пациентки свыше 35 лет, неблагоприятные
исходы предыдущих беременностей и т.д.);

• гипоксии плода.
3. Родоразрешение беременных с мио$

мой матки должны осуществлять высокок$
валифицированные специалисты в учреж$
дениях, где возможно проведение органо$
сохраняющих операций, а при необходи$
мости и гистерэктомии.
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