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ОСОБЕННОСТИ ТАКТИКИ ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННЫХ С ЛЕЙОМИОМОЙ МАТКИ БОЛЬШИХ РАЗМЕРОВ
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Резюме. Под наблюдением находились 47 пациенток, подвергшихся миомэктомии в сроках от 14-ой до 24-ой не-
дели гестации. Показаниями к миомэктомии при беременности были большие размеры миомы матки с нарушени-
ем питания в узле, перешеечным ростом узла больших размеров и угрозой прерывания беременности. Результаты: 
44 пациентки, родоразрешены кесаревым сечением здоровыми детьми в сроке 38-40 недель и у 3 женщин – пре-
ждевременные роды. Заключение: можно полагать, что при миоме матке больших размеров миомэктомия в течение 
беременности является обоснованной и безопасной операцией, позволяющей пролонгировать беременность до за-
вершения гестации.

Ключевые слова: миома матки, беременность, миомэктомия.

FEATURES OF TREATMENT TACTICS FOR PREGNAN WOMEN WITH LARGE UTERINE MYOMAS

L.A. Russkih, S.V. Barinov
(Omsk State Medical Academy)

Summary. 47 patients-women subjected to myomectomy in terms of the 14th to the 24th week of gestation. �e indications 
for myomectomy during pregnancy were large size of uterine �broids, malnutrition in the node, the node recervical growth 
of large size and threat of breaking pregnancy. Results: 44 patients delivered by caesarean section with healthy babies between 
the 38th and 40st week and 3 women had premature births. Conclusion: it can be assumed that at large uterine myoma 
myomectomy during pregnancy is well founded and safe operation, allowing to prolong pregnancy till the end of gestation.

Key words: uterine myoma, pregnancy, myomectomy.

Сочетание миомы матки и беременности встреча-
ется у 0,4-4,0% женщин [4]. Течение беременности при 
сочетании с миомой матки имеет свои особенности, 
обусловленные рядом осложнений: угрожающее преры-
вание в различные сроки гестации, фетоплацентарная 
недостаточность и синдром задержки развития плода, 
неправильные положения и предлежания плода, отслой-
ка плаценты, особенно в тех случаях, когда она частич-
но расположена в области миоматозного узла, быстрый 
рост опухоли, нарушение питания и некроз миоматоз-
ного узла, которые могут развиться в любом сроке ге-
стации [1,2,3]. В ряде случаев истмико-цервикальная 
недостаточность развивается при шеечно-перешеечной 
локализации миоматозных узлов, что может быть допол-
нительным фактором прерывания беременности [6].

По данным Т.Н. Горбуновой (2003), установлено, что 
более 70% беременных с миомой матки были в возрасте 
старше 30 лет, причём у половины из них – это первая 
беременность. У большинства женщин миома не влия-
ет на течение беременности и родов. Самыми частыми 
осложнениями бывают угроза прерывания беременно-
сти и нарушение питания узла миомы.

Высокой частотой осложнения течения беременно-
сти является угроза прерывания ее в различные сроки 
(74,6%): в I триместре – у 29%, во II – у 33,8%, в III три-
местре – у 11,6% пациенток и у 2% – на протяжении всей 
беременности [3].

Одной из причин данного осложнения является 
прогестероновая недостаточность. Миома, являясь 
активатором локальной гормонемии, усугубляет от-
носительную прогестероновую недостаточность в ло-
кальном кровотоке матки, что способствует усилению 

процессов гиперплазии и гипертрофии клеточных эле-
ментов миометрия, активации ростковых зон в сосудах 
миометрия, приводящих к росту миоматозных узлов во 
время гестации [4].

Фетоплацентарная недостаточность у пациенток с 
миомой матки развивается в 39,6% случаев. Тем не ме-
нее, исследования показали, что основными факторами 
риска ее развития у беременных с миомой матки явля-
ются пролиферирующая миома матки, большие размеры 
и низкая локализация узла, множественная миома, при-
крепление плаценты в области миоматозного узла [6].

В связи с вышеизложенным, вопросы тактики ве-
дения беременных с миомой матки, особенно больших 
размеров ее, являются на сегодняшний день весьма ак-
туальными.

Цель работы: усовершенствовать тактику ведения 
беременных с лейомиомой матки больших размеров, с 
целью благоприятного течения гестационного периода 
и последующим родоразрешением органосохраняющей 
операцией.

Материалы и методы

В настоящее исследование были включены 47 бере-
менных пациенток с миомой матки больших размеров 
(более 6 см по классификации А.Л. Тихомирова) в раз-
ных сроках беременности. Диагноз лейомиома матки 
был установлен на основании данных анамнеза, ультра-
звукового исследования и подтвержден гистологиче-
ским исследованием удаленных миоматозных узлов.

У изучаемых пациенток применялся комплекс диа-
гностических методик: общеклиническое исследование 
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(общий анализ крови, биохимический анализ крови, 
группа крови резус фактор, общий анализ мочи, микро-
скопия отделяемого из цервикального канала и влагали-
ща), ультразвуковое исследование акушерское и миома-
тозных узлов с допплерометрией кровотока в миоматоз-
ных узлах и плодово-плацентарного. От всех пациенток 
было получено информированное согласие на проведе-
ние диагностических и лечебных мероприятий.

Статистическую обработку результатов осущест-
вляли с помощью программы Microso� Excel и Statistica 
6.0 (описательная статистика: среднее значение М, стан-
дартное отклонение σ, стандартная ошибка m и также 
использованы медиана, нижний и верхний квартили). 
Различия считали значимыми для p<0,05.

Результаты и обсуждение

Под нашим наблюдением находилось 47 беременных 
пациенток с миомой матки, которым была 
выполнена консервативная миомэктомия в 
течение беременности. Возраст обследован-
ных пациенток составил: медиана – 31 год, 
нижний квартиль – 28 лет, верхний квартиль 
– 35 лет. При изучении становления менстру-
альной функции выявлено, что возраст на-
ступления менархе: медиана и нижний квар-
тиль – 13 лет, верхний квартиль составил 14 
лет. Таким образом, у всех обследованных 
женщин отмечено нормальное становление 
менструальной функции.

По нашим данным в группе пациенток 
более половины из них – 27 (57,4%) были 
нерожавшими, одни роды в анамнезе имели 
место у 20 (42,6%) пациенток. Учитывая, что 
57,4% женщинам предстояли первые роды в 
возрасте после 30 лет благополучное завер-
шение данной беременности являлось акту-
альным.

Миома матки, выявленная впервые при 
настоящей беременности, в первом триме-
стре была у 20 (42,6%) пациенток, в течение 
одного года до наступления беременности – у 
12 (25,5%). Локализация миоматозных узлов 
у пациенток с миомой матки распределялась следую-
щим образом: в теле матки – у 37 (78,7%) женщин, из 
них у 14 (29,5%) – по передней стенке, в дне – 12 (26,2%), 
по задней стенке – 11 (23%), и в области перешейка – 
10 (21,3%). Субсерозный рост был выявлен у 32 (68,1%) 
женщин и интерстициально-субсерозный – у 15 (31,9%) 
беременных. Диаметр миоматозных узлов колебался 
от 6 до 25 см. В клинической картине у всех больных 
преобладал болевой синдром, который у большинства 
42 (89,6%) в сочетании с угрозой прерыва-
ния беременности в I и II триместрах, у 18 
(38,3%) пациенток имели симптомы преходя-
щего трофического нарушения миоматозных 
узлов.

При исследовании кровотока в миоматоз-
ных узлах при беременности были выявлены 
следующие типы: 14 (29,8%) беременных – 
периферический кровоток (у 8 женщин от-
мечен умеренный (ИР – 0,57±0,06) и у 6 – то-
чечный (ИР – 0,62±0,10)); у 9 (18,8%) – актив-
ный кровоток (ИР – 0,65±0,07) и у 6 (12,5%) 
– умеренный диффузный (ИР – 0,6±0,08), в 
19 (40,4%) случаях отмечалось нарушение пи-
тания миоматозных узлов (у 14 – преходящие 
нарушения питания узла (ИР – 0,53±0,06) и у 
5 – нулевой кровоток). У всех пациенток пе-
ред выполнением консервативной миомэкто-
мии плодово-плацентарный кровоток был в 
пределах нормы.

Показания к выполнению миомэктомий 
были обусловлены наличием болевого син-
дрома, трофическими нарушениями в узле, 

Рис. 1. Распределение по срокам беременности, при котором 
выполнена консервативная миомэктомия.

Рис. 2. Использование шовного материала при консервативной 
миомэктомии.

величиной миоматозных узлов более 8 см. В течение 
2-3 дней под контролем анализов крови, температурной 
реакции, динамического ультразвукового исследования 
миоматозных узлов всем беременным была проведена 
предоперационная подготовка, включающая антибак-
териальную терапию (цефалоспорины III поколения), 
инфузии спазмолитиков, гинипрала, профилактику 
тромбоэмболических осложнений и гипоксии плода. 
Учитывая, что перешеечная локализация миоматозных 
узлов ведет к формированию функциональной истмико-
цервикальной недостаточности, всем беременным с 
перешеечной локализацией миоматозных узлов перед 
оперативным вмешательством были наложены швы на 
шейку матки по Любимовой.

Миомэктомия была выполнена у 31 (66%) пациенток 
в сроках от 13 до 18 недель беременности и у 16 (34%) 
наблюдаемых – в сроке беременности 19-24 недель (рис. 
1). Мы считаем, что оптимальным сроком гестации для 

выполнения плановой энуклеации миоматозных узлов 
больших размеров при низком их расположении явля-
ется 14 недель гестации, при локализации в теле матки 
– 18-20 недель.

Интраоперационно для уменьшения тонуса матки 
проводилась инфузия гинипрала или сульфата маг-
ния, которые были продолжены в послеоперационном 
периоде с постепенным переходом на инъекционные и 
таблетированные формы препаратов. С целью форми-
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рования полноценного рубца на матке после миомэкто-
мии всем пациенткам при проведении консервативной 
миомэктомии использовали синтетический шовный 
материал, преобладающим из них был викрил и поли-
сорб (рис. 2).

В последующем всем беременным после выполнения 
консервативной мимэктомии проводились курсы про-
филактической сохраняющей терапии в критические 
сроки 22-24 , 28-30, 32-34 недели.

Средние сроки пребывания в стационаре после 
перенесенных операций составили: медиана – 13 дней, 
нижний квартиль – 8 дней, верхний квартиль – 21 день. 
Через 2 недели после проведения консервативной мио-
мэктомии в 17 (36,1%) пациенток было обнаружено сни-
жение фето-плацентарного кровотока (С/Д – 4,16±0,08), 
что потребовало проведения терапии, направленной на 
улучшение кровотока.

В доношенном сроке беременности были родоразре-
шены 44 (93,6%) пациентки, а у 3 (6,4%) женщин имело 
место прерывание беременности. Во время проведения 
операции кесарево сечение рубец на матке после кон-
сервативной миомэктомии визуально был состоятель-
ный.

Таким образом, при сочетании миомы матки боль-
ших размеров и беременности угроза прерывания ее в 
I и II триместрах имела место у 42 (89,6%) женщин, у 18 
(38,3%) пациенток отмечались симптомы преходящего 
трофического нарушения миоматозных узлов. При ис-
следовании кровотока в миоматозных узлах при бере-
менности были выявлены следующие типы: 14 (29,8%) 
беременных – периферический кровоток (у 8 женщин 
отмечен умеренный (ИР – 0,57±0,06) и у 6 – точечный 
(ИР – 0,62±0,10)); у 9 (18,8%) – активный кровоток (ИР 
– 0,65±0,07) и у 6 (12,5%) – умеренный диффузный (ИР 
– 0,6±0,08), в 19 (40,4%) случаях отмечалось нарушение 
питания миоматозных узлов (у 14 преходящие наруше-
ния питания узла (ИР – 0,53±0,06) и у 5 – нулевой  кро-
воток). Оптимальным сроком гестации для выполнения 
миомэктомии при низкорасположенных узлах является 
14 недель гестации, при локализации в дне и теле матки 
– 18-20 недель. Проведенная энуклеация больших узлов 
лейомиомы во время беременности позволяет пролон-
гировать ее до завершения срока гестации. Энуклеация 
миоматозных узлов больших размеров во время бере-
менности дает возможность провести органосохраняю-
щие операции при кесаревом сечении.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ НОВООБРАЗОВАНИЯ НАДПОЧЕЧНИКОВ

Владимир Анатольевич Белобородов, Владимир Фёдорович Высоцкий
(Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, 

кафедра общей хирургии с курсом урологии, зав. – д.м.н., проф. В.А. Белобородов)

Резюме. В статье представлен разработанный алгоритм дифференциальной диагностики новообразований над-
почечников и детально описаны основные этапы его применения. Проведен анализ результатов его внедрения. В 
результате использования предлагаемого алгоритма эффективность дооперационной дифференциальной диагно-
стики новообразований надпочечников значимо (р<0,001) повысилась с 40,0 до 88,4%.

Ключевые слова: новообразования надпочечников, дифференциальная диагностика, эффективность.

EFFICACY OF DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF NEOPLASMS OF ADRENAL GLANDS

V.A. Beloborodov, V.F. Visotskii
(Irkutsk State Medical University)

Summary. In paper the elaborated algorithm of di£erential diagnosis of neoplasms of adrenal glands is presented and the 
main stages of its application have been described in detail. �e analysis of outcomes of its inculcation has been conducted. 
As a result of o£ered algorithm usage the e¤cacy of pre- operative di£erential diagnosis of neoplasms of adrenal glands 
(р<0,001) has signi�cantly raised from 40,0 up to 88,4%.

Key words: neoplasms of adrenal glands, di£erential diagnosis, e¤cacy.

Существующие анатомо-топографические особен-
ности расположения, небольшой размер надпочечни-
ков, большое разнообразие клинических проявлений, 
часто симулирующих заболевания других органов и 
систем, приводят к трудностям дифференциальной 
диагностики новообразований надпочечников (НН). В 
тоже время, на фоне внедрения высокоинформативных 

инструментальных методов диагностики значительно 
увеличилась выявляемость клинически «немых» форм 
этой патологии с многообразием их вариантов по фор-
ме, размерам, плотности и особенностей кровоснаб-
жения. Результаты ранее проведенного нами анализа 
эффективности дооперационной диагностики НН по-
казал, что каждый из существующих методов в отдель-


