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II. По стадиям течения: 
- первично-травматических нарушений (первые 3 

суток); 
- травматического миокардита (до 25 суток); 
- восстановления нарушенных функций (4–5мес); 
- исхода. 

III. По характеру морфологических нарушений: 
1 период - острый (2–3 суток); 
2 период - репаративной регенерации (12–14 су-

ток); 
3 период - посттравматического кардиосклероза 

(более 14 суток). 
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Миома матки (ММ) – одна из самых распростра-
ненных доброкачественных опухолей матки, встре-
чающихся у женщин репродуктивного возраста, и 
занимает ведущее место среди гинекологических за-
болеваний. Распространенность миомы матки коле-
блется в широких пределах, и по данным отечествен-
ной литературы составляет 20–40% гинекологической 
патологии у женщин репродуктивного возраста. При 
обследовании женщин в возрасте старше 30 лет мио-
ма матки выявляется у 25–35% обследуемых, после 
45 лет частота встречаемости миомы матки достигает 
60–70% [2, 13, 18, 28, 33]. Среди жительниц городов 
частота выявления данного заболевания в среднем на 
25 % больше, чем у женщин в сельской местности [1, 
2, 12, 15, 19]. По данным зарубежных авторов средняя 
распространенность миомы матки составляет около 
30% [23, 29, 30, 31, 35]. ММ обладает выраженным 
отрицательным влиянием на женскую репродуктив-
ную систему, что заключается в проблеме невынаши-
вания беременности, причине бесплодия, а клиниче-

ская симптоматика ММ проявляющаяся нарушением 
менструальной функции, значительно ухудшает каче-
ство жизни женщины. За последние 10–15 лет отме-
чено значительное «омоложение» опухоли, так в воз-
расте 20–25 лет ММ встречается примерно в 13–18% 
всех случаев патологии гениталий [3, 13, 34, 35]. 

ММ исходит из гладкомышечной ткани, и в основ-
ном поражает тело матки (95% случаев). В большин-
стве случаев она состоит из элементов мышечной 
ткани (80%), незначительную часть ее составляет 
соединительная ткань (15–20%). Ядро опухоли об-
разуется из гладкомышечных элементов, при даль-
нейшем развитии приобретает смешанный характер 
роста, образуя миому [14, 16, 20, 32]. ММ характе-
ризуется экспансивным (раздвигающим ткани) ро-
стом, из-за чего более крупные узлы окружены как 
бы капсулой из концентрически расположенных 
волокон соединительной ткани, содержащей пита-
ющие опухоль сосуды. Опухоли их соединительнот-
канных элементов богаты сосудистой сетью, сосуды 
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миомы тонкостенные, и легкоранимы.
В зависимости от локализации миоматозного узла 

различают следующие виды миомы: субсерозные 
(подбрюшинные) узлы, т.е. разрастание новообразо-
вания в направлении серозного слоя матки; субму-
козные (подслизистые) узлы, т.е. рост узла в полость 
матки; интерстициальные (интрамуральные, внутри-
стеночные) узлы, т.е. рост миоматозного узла в толще 
маточной стенки; атипичные формы узлов (позади-
шеечная, забрюшинная, предшеечная, подбрюшин-
ная, парацервикальная, межсвязочная миома). 

По современным представлениям, ММ является 
дисгормональной опухолью с нарушениями в си-
стеме гипоталамус – гипофиз – кора надпочечников 
– яичники. Гипоталамо – гипофизарные расстрой-
ства могут предшествовать возникновению новооб-
разования или развиваться вторично в связи с пато-
логической афферентацией из миоматозной матки. 
Морфологические и патогенетические особенности 
данной патологии, ведущее место среди которых за-
нимает гормонозависимость и воздействие факто-
ров роста, влекут за собой неуклонное прогрессиро-
вание миомы матки [1, 3, 7, 11, 25]. 

Клиническое течение ММ зависит от ее анатомиче-
ского строения и локализации. Так субсерозные ММ, 
небольших размеров, протекают, как правило, бес-
симптомно. У большого числа пациентов даже при 
значительной величине опухоли, никаких симптомов 
заболевания не наблюдается. Однако в ряде случаев 
симптоматика заболевания возникает довольно рано, и 
проявляется: болевыми ощущениями в нижнем этаже 
брюшной полости и поясничной области различной 
интенсивности, нарушением менструального цикла, 
как правило проявляющимся в виде гиперполимено-
реи, что приводит к быстрой анемизации организма, 
сдавлением соседних органов увеличенной маткой. 

Несмотря на широкие возможности современной 
лекарственной терапии и хирургической практики, 
проблема выбора эффективного алгоритма лечения 
миомы матки остается актуальной. Можно задать 

вполне логичный вопрос – можно ли вообще выле-
чить миому матки? 

Очевидно, что однозначного ответа на этот вопрос 
нет. Можно излечить организм женщины от миомы 
матки – удалив матку, то есть решить вопрос радикаль-
но – нет органа – нет проблемы. Собственно говоря, 
практически вся история этого вопроса состоит из раз-
работки различных методов такого решения проблемы. 
Парадоксально то, что история радикализма в лечении 
миомы матки до сих пор не окончена. Приверженцев 
удаления матки по поводу и без повода еще достаточ-
но, и что самое страшное, это направление продолжа-
ет взращивать своих учеников, передавая им свои за-
блуждения, все сливки своего невежества и косности 
мировоззрения. Основная причина столь длительного 
господства лечебного радикализма в лечении миомы 
матки заключается в том, что уж слишком долго ми-
ома матки представлялась хоть и доброкачественным, 
но опухолевым процессом в гениталиях, а опухоль, как 
гласят каноны хирургии, должна быть удалена. Все-
таки в сознании большинства практикующих врачей, 
со временем растерявших нюансы фундаментальных 
наук, доброкачественная характеристика образования 
воспринимается лишь как временное явление, как во-
время застигнутый этап, как удачный уход от злока-
чественного процесса наконец. Эйфория от удачного 
своевременного диагностирования доброкачествен-
ной опухоли вызывает стремление "закрепить" до-
стигнутый результат, который выливается в "агрессив-
ный" по отношению к опухоли и нерациональный, по 
сути, подход – удаление органа в котором эта опухоль 
выросла [21], что окончательно и радикально лишает 
женщину ее основного биологического предназначе-
ния – продолжения рода человеческого. 

Одной из методик хирургического лечения ММ яв-
ляется консервативная миомэктомия (КМЭ). Слово 
"консервативная" происходит от латинского глагола 
concervо, означающего "сохранять", собственно в этом 
слове и заключен весь смысл методики. КМЭ – ор-
ганосохраняющая операция, проводимая женщинам 
детородного возраста. Цель операции – удаление мио-
матозных узлов с сохранением детородной и менстру-
альной функций. Согласно высказыванию С.Н. Голуб-
чина: "Сохранить орган, или часть его – благородная 
задача хирурга. Полное удаление органов, имеющих 
функциональное значение и играющих определен-
ную роль в балансе организма, – калечащая, уродую-
щая операция". В последние годы, в хирургической 
практике наметилась тенденция к увеличению доли 
органосохраняющих операций, что кардинально опре-
деляет качество жизни пациента, не являются исклю-
чением и оперативные вмешательства в гинекологии, в 
частности при ММ [5, 6, 9, 22, 24, 28].

Важным вопросом при выполнении КМЭ, являет-
ся профилактика интраоперационной кровопотери. 
Хорошие результаты консервативной миомэктомии 
безусловно, и в наибольшей степени, зависят от квали-
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фикации хирурга, однако не меньшее значение имеет 
и правильное ведение больных в послеоперационном 
периоде. Раньше частота осложнений после консерва-
тивной миомэктомии была достаточно высокой. Чаще 
всего развивались гнойно-септические состояния и по-
следствия большой интраоперационной кровопотери 
или кровотечения в раннем послеоперационном пери-
оде. Большой объем кровопотери во время проведения 
консервативной миомэктомии, как правило, встречает-
ся и в настоящее время. Это осложнение очень труд-
но преодолеть в особенности, если в матке находится 
множество узлов, большинство из которых имеет хо-
рошее кровоснабжение. Несмотря на то, что существу-
ют давно известные рекомендации, касающиеся ню-
ансов проведения разрезов для вылущивания узлов, 
не во всех случаях удается предотвратить большую 
кровопотерю. Вследствие достаточно хорошего кро-
воснабжения миоматозных узлов, и как описано выше 
о легкоранимости кровеносных сосудов снабжающих 
ММ, а также травматичности зоны операции, интра-
операционная кровопотеря порой достигает до 1500 
мл и даже более. Объективно говоря, кровопотеря, в 
том случае если ее объем оценен достаточно точно, не 
представляет существенной угрозы для жизни паци-
ентки. Принимая во внимание, как должное высокую 
кровопотерю при выполнении КМЭ, большинство 
авторов особое внимание уделяют гемотрансфузии. 
Своевременно проведенная гемотрансфузия обычно 
нивелирует это осложнение [4, 8, 12, 17, 25, 27]. 

Учитывая актуальность проблемы, с целью сни-
жения уровня интраоперационной кровопотери, тех-
нического облегчения и укорочения времени самой 

операции, уменьшения осложнений, нами предложена 
методика временного гемостаза (МВГ) при КМЭ. Опе-
рационный доступ типичен для гинекологических опе-
раций. После выполнения лапаротомии и выведения 
тела матки в операционную рану, на матку в проекции 
внутреннего зева, через «окна» выполненные в безсо-
судистой зоне широких связок матки, проводится эла-
стичная, диаметром 5–7 мм, ПХВ трубка – турникет, 
который циркулярно охватывает шейку матки, концы 

турникета выводятся через рабочие поверхности окон-
чатого зажима Люэра, затем турникет натягивается и 
фиксируется сосудистым зажимом (рис. 2). Полного 
обескровливания матки не наступает, т.к. временно ли-
гируются только основные сосуды – маточные артерии 
и сосуды, проходящие в крестцово-маточных связках 
и шейке матки. Одновременно, зажим Люэра находя-
щийся в фиксированном положении, позволяет его ис-
пользовать как манипулятор для тракции тела матки, 
и избегать травматичной фиксации матки щипцами 
Мюзо, маточным штопором и т.п. КМЭ выполняет-
ся по общепринятой методике. Нами, с применением 
МВГ, оперировано 7 пациенток. Время основного эта-
па – энуклеация и ушивание ложа миоматозного узла, 
после выполнения временного гемостаза составило от 
4 до 10 минут. Интраоперационная кровопотеря у на-
ших пациентов не превышала 100–150 мл. Каких-либо 
интраоперационных осложнений, связанных с приме-
нением данной методики мы не наблюдали. Послеопе-
рационный период протекал гладко. Выписка из стаци-
онара в среднем проводилась на 8-е сутки. 

Выводы. Беря во внимание стремление к умень-
шению интраоперационной кровопотери при вы-
полнении КМЭ у пациентов с ММ, считаем, что 
данная методика является актуальной и может быть 
рекомендована для широкого применения в гинеко-
логической практике.

Учитывая высокий практический интерес к ор-
гансохраняющим операциям, все оперированные 
нами пациентки взяты под динамическое наблюде-
ние для отслеживания отделенных результатов при-
мененной нами методики. 
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Актуальные вопросы военно-полевой (морской) хирургии

Nagornyj E.J., Kulikova E.N., Shelest L.L. Technique of a time hemostasis at a conservative myomectomy. FGU 
«1477 Naval clinical hospital of fleet», Vladivostok. 
For the purpose of reduction hemorrhages at performance of a conservative myomectomy at patients with a hys-
teromyoma, authors have developed a technique of a time hemostasis which, considering prevalence of the given 
pathology among women, is actual and can be recommended for wide application in gynecologic practice. Consid-
ering high practical interest to organ-protected to the operations, all operated patients are under dynamic observa-
tion for tracing of the separated results of the technique applied by us. 

Keywords: a myomectomy conservative, a temporary hemostasis
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