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Аннотация
Представлен клинический случай успешного родоразрешения женщины 32 лет после лапароскопической операции по уда-

лению гигантских миоматозных узлов. Блестяще выполненная операция и тщательное наблюдение за течением беременности 
в условиях многопрофильной больницы позволили осуществить репродуктивную функцию после тяжелых осложнений во время 
предыдущей беременности.
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Abstract
A clinical case of the successful delivery in a woman, aged 32, after laparoscopic surgery for removal of giant myomatous nodes  

is described. After an excellently performed surgery and careful monitoring of pregnancy in a multidisciplinary hospital, patient’s reproductive 
function was restored after severe complications during previous pregnancy.
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Множественные миомы матки – это несколько до-
брокачественных опухолевых разрастаний, исходящих 
из миометрия [1]. Размеры миомы могут варьировать 
от бессимптомных мелких узлов до крупных образований, 
вызывающих опасные осложнения. Клиническое значение 
для репродуктивного здоровья женщины определяется 
характеристиками миомы: ее размером, локализацией 
(интрамуральная, субмукозная, субсерозная), а также 
степенью ее влияния на функции матки. Средний возраст 
выявления заболевания – 32–34 года, а пик заболеваемо-
сти приходится к началу менопаузы [2].

По данным Минздрава России, примерно у 70% женщин 
репродуктивного возраста диагностируют миому матки, 
чаще всего – у женщин моложе 30 лет, но заболеваемость 
в этой возрастной группе составляет 0.9–1.5%.

В большинстве случаев заболевание протекает бес-
симптомно, что затрудняет точную оценку его истинной 
распространенности, однако у 25% пациенток репродук-
тивного возраста наблюдаются клинические проявления 
миомы, такие как обильные, длительные или нерегуляр-
ные менструации, боль внизу живота и в поясничной 
области перед и во время менструации, нарушения мо-
чеиспускания, нарушения функции кишечника с необхо-
димостью проведения лечебных мероприятий [3]. Явная 
тенденция откладывания беременности на более поздний 
период, наметившаяся в последнее десятилетие, проя-
вилась в увеличении процента выявления миомы матки 
у женщин, планирующих беременность. В ряде случаев 
(небольшой размер узлов, их субсерозное расположение, 
отсутствие узлов в зоне имплантации, стабильное со-
стояние миомы, отсутствие деформации полости матки) 

множественная миома матки не препятствует наступле-
нию беременности и развитию плода, однако повышается 
частота осложнений беременности и родов, например 
повышенного риска самопроизвольных выкидышей, пре-
ждевременных родов, аномалии положения плода, дис-
функции плаценты и послеродовых кровотечений. Кроме 
того, во время беременности улучшается кровоснабжение 
миоматозных узлов, что способствует их быстрому росту. 
Согласно данным различных исследований, миома матки 
и беременность диагностируется у 0.4–6% женщин [4]. 
При больших миомах матки применяются различные 
хирургические методы, включая органосохраняющие 
операции (миомэктомия) и радикальные (гистерэкто-
мия). Выбор метода зависит от размеров миомы, ее рас-
положения, возраста пациентки и ее репродуктивных 
планов [5]. В последнее время хирурги все чаще сталки-
ваются с технически сложными операциями ввиду боль-
ших размеров миоматозных узлов у молодых пациенток 
с нереализованной репродуктивной функцией и настой-
чивого желания женщины сохранить орган, несмотря 
на сомнительный прогноз фертильности в будущем [6]. 
Выполнять подобные операции с использованием лапа-
роскопического доступа позволяет современный уровень 
развития эндоскопической хирургии. Многочисленные 
наблюдения и многолетний опыт проведения подобных 
операций позволили выделить преимущества данного 
метода по сравнению с традиционной хирургией, в первую 
очередь это быстрая послеоперационная реабилитация 
с восстановлением репродуктивной функции [7].

Однако общепризнано, что данная операция является 
сложной, для ее осуществления необходимы соответ-
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ствующее техническое обеспечение и отточенные хи-
рургические навыки врача. Кроме того, одним из частых 
осложнений при выполнении миомэктомии лапароскопи-
ческим доступом является интраоперационное кровоте-
чение [8]. Поэтому благодаря методу временной окклюзии 
внутренних подвздошных артерий, запатентованному  
К.С. Пучковым и соавт. в 2009 г., существует возмож-
ность временно перекрывать кровоток, снижая перфузию 
в миометрии, что способствует точному определению 
границ узла и снижению объема интраоперационной 
кровопотери с последующим полноценным ушиванием 
дефекта миометрия с наложением двух- и трехрядных 
швов [9]. Эффективность клиппирования маточных арте-
рий перед выполнением миомэктомии отмечена многими 
хирургами, а качество наложения шва на дефект стенки 
матки после энуклеации узла с применением современно-
го шовного материала позволяет достичь оптимальных 
результатов [10].

По последним данным, частота наступления самопро-
извольной беременности у пациенток после стандартной 
миомэктомии лапароскопическим доступом колеблется 
от 43 до 61% и зависит от количества, локализации, вы-
бранного доступа оперативного вмешательства и опыта 
хирурга.

Однако в дальнейшем это неизбежно создает проблему 
несостоятельности рубца на матке даже во время бере-
менности, хотя разрывы после консервативной миом-
эктомии являются редким, но чрезвычайно серьезным 
осложнением [11, 12].

Клинический случай
Представлен клинический случай успешного родо-

разрешения женщины 32 лет после лапароскопической 
операции по удалению гигантских миоматозных узлов.

Пациентка Э., 31 год, поступила в гинекологическое 
отделение № 2 акушерско-гинекологического корпуса 
Центральной клинической больницы (АГК ЦКБ) в связи 
с угрозой прерывания беременности на сроке 19 недель 
и множественной миомой матки (рис. 1). 

До наступления беременности к врачам не обращалась. 
В течение недели пациентке была проведена терапия, 
направленная на пролонгирование самопроизвольно на-
ступившей беременности, в результате которой она была 
выписана с прогрессирующей беременностью сроком 
20 недель. Однако на сроке 25–26 недель у пациентки 
произошла антенатальная гибель плода с последующими 
самопроизвольными родами в московском городском 
роддоме. При выписке из роддома рекомендовано опе-
ративное лечение по поводу миомы матки.

Через три месяца после родов пациентка обратилась 
в гинекологическое отделение № 1 ЦКБ, где было про-
изведено хирургическое вмешательство: гистероскопия, 
лапароскопическая миомэктомия. При гистероскопии 
визуализировано отсутствие деформации полости 
матки. При лапароскопии обнаружено: матка увеличена 
до 13 недель из-за множественных миоматозных узлов, 
два из которых были размерами до 8–9 см в диаметре. 
Во время проведения операции вскрыта брюшина над 
маточными сосудами, на маточные артерии и воронкота-
зовые связки наложены временные клеммы. Миометрий 
вскрыт по передней стенке (рис. 2). Извлечен конгломерат 
узлов до 10 см в диаметре. Проведено ушивание передней 
стенки матки отдельными викриловыми швами в два 

Рис. 1. Беременность 19 недель. Миома матки

Рис. 2. Операция лапароскопическим доступом: удаление 
гигантских миоматозных узлов
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ряда. Вскрыт миометрий по задней стенке: удален кон-
гломерат узлов до 8 см, а также узел в области перешейка  
до 3 см в диаметре. Миометрий восстановлен трехрядны-
ми швами (рис. 3). На матку наложена гемостатическая 
салфетка surgical. В брюшную полость погружен эндобаг 
для морцелляции и удаления узлов. Эндоскоп и морцел-
лятор извлечены. Кровопотеря составила 350 мл. Послео-
перационный период протекал без осложнений. На пятый 
день после операции пациентка выписана из стационара 
с рекомендациями планирования беременности не ранее 
чем через шесть месяцев.

Через пять месяцев после операции при контроль-
ном ультразвуковом исследовании (УЗИ) в полости 
матки обнаружен полип размерами 1.5 мм с кровото-
ком. В условиях стационара произведена гистероско-
пическая полипэктомия с положительным эффектом. 
Через семь месяцев после операции по удалению узлов 
наступила самопроизвольная беременность, которая 
протекала под тщательным наблюдением акушеров-ги-
некологов АГК ЦКБ. Поскольку плацента располагалась 
по задней стенке матки, из толщи которой был удален 
гигантский узел, проследить состояние миометрия 
по данным УЗИ было очень затруднительно. В связи 
с этим большое значение придавалось клиническому 
наблюдению и определению тонуса матки по данным 
кардиотокографии плода.

В 37 недель беременности пациентка была госпита-
лизирована в АГК ЦКБ, где проведено кесарево сечение 
по Пфанненштилю с разрезом матки в нижнем маточном 
сегменте. Извлечена живая доношенная девочка массой 
3040 г в целом плодном пузыре (рис. 4). Ребенок приложен 
к груди матери на операционном столе. Из особенностей 
операции: обращало на себя внимание отсутствие целост-
ности плаценты, которая располагалась по задней стенке 
в области удаленного узла (рис. 5). Разрез на матке ушит 
викриловыми швами. При осмотре: матка правильной 
формы без видимых дефектов (рис. 6). 

Послеродовый период протекал без осложнений. 
На пятые сутки родильница и девочка в удовлетвори-
тельном состоянии были выписаны домой. Грудное вскар-
мливание продолжалось до четырех месяцев. 

По данным УЗИ малого таза через три месяца после 
родов: матка сократилась до нормальных размеров с со-
хранением четкой полости (рис. 7).

Заключение
Ведение беременности в подобных случаях должно 

предусматривать тщательное дородовое наблюдение, 
аппаратный контроль состояния рубца на матке, пла-

Рис. 3. Восстановление миометрия трехрядным швом

Рис. 6. Швы на послеродовой матке

Рис. 4. Извлечение живой доношенной девочки

Рис. 5. Отсутствие целостности извлеченной плаценты
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новое родоразрешение в стационарах высокого (третьего) 
уровня.

В представленном клиническом случае тщательное 
наблюдение акушеров за течением беременности и работа 
высокопрофессиональных хирургов-гинекологов с «юве-
лирным» исполнением операции позволили женщине 
с тяжелой патологией матки в 32 года осуществить свою 
репродуктивную функцию и уйти из многопрофильного 
стационара с живым и здоровым ребенком. 
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