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преждевременных родов в 34-37 недель приобретает 
значение хроническая плацентарная недостаточность, 

подтвержденная результатами и патогистологического 
исследования. 
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ПРЕДГРАВИДАРНАЯ ПОДГОТОВКА ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА И ПРОФИЛАКТИКА РЕЦИДИВА 
МИОМЫ МАТКИ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ ПОСЛЕ МИОМЭКТОМИИ

Светлана Ивановна Кулинич, Оксана Александровна Бурлакова
(Иркутский государственный институт усовершенствования врачей, ректор, д.м.н. В.В. Шпрах,

кафедра акушерства и гинекологии, зав. — д.м.н., проф. С.И. Кулинич)

Резюме. Проведен сравнительный анализ историй болезни 98 больных, прооперированных лапаротомным до-
ступом, по поводу миомы матки. 43 женщинам проведена миомэктомия, с одновременным двухсторонним поша-
говым ушиванием ложа узла. 55 пациенток прооперированы по методике одновременной полной энуклеации узла. 
Установлено, что использование первого метода является высокоэффективным, позволяет сохранить архитектони-
ку матки, улучшить кровообращение, ускорить процессы репарации в тканях.

Ключевые слова: миома матки, миомэктомия.

PREGRAVID  TRAINING  FOR  WOMEN  OF  REPRODUCTIVE  AGE  AND  PREVENTION  OF  RECURRENCE  OF  UTERINE  
MYOMA  IN  THE  POSTOPERATIVE  PERIOD  AFTER  MYOMECTOMY

S.I. Kulinich, O.A. Burlakova 
(Irkutsk State Institute for Postgraduate Medical Education)

Summary. Q e retrospective analysis of case records of 98 patients, who were operated  by laparotomic access concerning  
myoma of  uterus has been carried out.  43 women were underwent myomectomia , with simultaneous bilateral step-by-
step restoration. 55 patients had been operated by the method of total myomectomia . It has been  established, that the use 
of the O rst method is highly e| ective, allows to keep the structure  of uterus, to improve blood circulation, to accelerate the  
processes of  reparation in tissues. 

Key words:  myoma of  uterus, myomectomia.

Миома матки — это распространенное заболевание, 
занимает второе место в структуре гинекологической 
заболеваемости и поражает по данным разных авторов 
от 25 до 40 % женщин с сохраненной менструальной 
функцией, приводя к функциональным расстройствам 
и структурным изменениям в репродуктивной системе, 
нередко отрицательно влияя на психоэмоциональное 

состояние женщины. По данным И.С. Сидоровой, эти 
показатели еще выше и составляют до 55%.В последние 
два десятилетия отмечается неуклонный рост заболева-
емости у женщин в возрасте 24-32 года [5].Осложнения 
в родах и в течение беременности у женщин с миомой 
матки наблюдаются в 60-80% случаев [2].

Методы лечения миомы матки претерпевают зна-
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чительные изменения. В последние несколько лет, бес-
спорно, увеличилось количество органосохраняющих 
операций на матке, что связано с молодым возрастом 
пациенток и их желанием сохранить репродуктивную 
функцию, т. к. нередко миома матки является един-
ственной причиной бесплодия. Часто в послеопераци-
онном периоде требуются длительные реабилитаци-
онные мероприятия, что связано с высокой частотой 
рецидива миомы матки, который встречается после 
энуклеации миоматозных узлов, в 17-21% случаев [6]. 
Широко используются лапароскопические методы, ги-
стерорезектоскопия, расширяются показания к эмбо-
лизации маточных артерий, внедряется в практику ме-
тод фокусной ультразвуковой магнитно-резонансной 
терапии, чрезкожная лазерная аблация миомы под кон-
тролем МРТ [7]. Но все же основным методом лечения 
миомы матки у женщин, планирующих беременность 
и роды, остается энуклеация миоматозного узла после 
лапаротомного доступа, что связано с необходимостью 
создания полноценного рубца на матке [5]. Наиболее 
частыми осложнениями консервативной миомэктомии 
является интраоперационное кровотечение из ложа 
узла, формирование полостей и гематом в миометрии, 
что может свести на нет проведенную операцию [2].  

Цель. Оценить клиническую эффективность разных 
способов миомэктомии, применения ранней ДЭНАС-
терапии в послеоперационном периоде в восстановле-
нии фертильности у женщин репродуктивного возраста.

Материалы и методы

Исследование выполняется в городском перинаталь-
ном центре г. Иркутска, на базе кафедры акушерства и 
гинекологии Иркутского государственного институ-
та усовершенствования врачей. В работе с больными 
соблюдались этические принципы, предъявляемые 
Хельсинкской Декларацией Всемирной медицинской 
ассоциации (World Medical Association Declaration of 
Helsinki, 2000).

В период с 2007 по 2008 г. в родильном отделении 
ИГПЦ родило 232 женщины с диагнозом миома матки. 
У 172 из них диагноз был установлен до беременности, 
у 36 — во время беременности при УЗС-скрининге, у 
24 миома матки впервые выявлена во время операции 
кесарево сечение. Осложнения в родах отмечались 
у 146 женщин (62,93%). Дородовое и раннее излитие 
околоплодных вод у 31 (21,36%), первичная слабость 
родовой деятельности у 19 (27,74%), дискоординация 
родовой деятельности у 13 (18, 98%), стремительные 
и быстрые роды у 8 (11,68%), гестозом различной сте-
пени тяжести осложнилось течение беременности у 42 
женщин (61,32%). Операцией кесарево сечение роды за-
кончились у 56 женщин (38,36%), причем, только у 21 
(14,38%) операция была выполнена в плановом поряд-
ке. Послеродовое кровотечение возникло у 8 (11,68%), 
произведена ручная ревизия полости матки. Таким об-
разом, общее число осложнений во время беременности 
и родов составило 79, 76%, что соответствует данным 
литературы.

За 2006–2010 гг. в гинекологическом отделении 
ИГПЦ нами пролечены 161 пациентка в возрасте от 
23 до 40 лет, которым были произведены органосохра-
няющие операции на матке. Из них 98 операций лапа-
ротомным доступом, 63 лапароскопических операций, 
причем энуклеация узлов чаще производилась как 
дополнительная манипуляция при других операци-
ях (по поводу эктопической беременности, сальпин-
гоовариолизисе, кистах яичника и пр.). Из пациенток, 
оперированных лапаротомным доступом, было сфор-
мировано 2 группы. 1 группа из 43 пациенток, опери-
рованные способом постепенной энуклеации, с одно-
временным двухсторонним, пошаговым наложением 
мышечно-мышечных швов на ложе удаляемого узла. 
Серозный покров матки восстанавливался непрерыв-
ным серозно-серозным швом. 2 группа из 55 пациен-

ток, оперированных по методике одномоментной пол-
ной энуклеации узла с последующим ушиванием ложа, 
при этом часто не происходило четкого сопоставления 
краев раны, и образовывался избыток мышечной тка-
ни с одной стороны, особенно при величине узла более 
6 см.

Ретроспективное обследование проводилось в груп-
пе женщин, перенесших миомэктомию лапаротомным 
доступом. Все женщины планировали реализовать 
репродуктивную функцию. Лапаротомный доступ ис-
пользовался при точно установленном диагнозе миомы 
матки, чаще при средних и больших размерах узлов. 
Удалялись все узлы, вне зависимости от их размеров и 
локализации. Все женщины, которым производилась 
энуклеация узлов лапаротомным доступом, в предопе-
рационном периоде обследованы по стандарту: клини-
ческий анализ крови, мочи, биохимия крови, биохими-
ческая коагулограмма, обследование на ВИЧ, гепатит В 
и C, РМП, ЭКГ, кольпоскопия, УЗС органов малого таза 
на аппарате Aloka 500, пайпелль-биопсия или раздель-
ное диагностическое выскабливание эндометрия и цер-
викального канала.

При лапароскопическом доступе все энуклеации 
произведены без вхождения в полость матки, при ла-
паротомии вхождение в полость матки имело место у 3 
больных. После энуклеации узла на шов у 16 больных ис-
пользовалась противоспаечная сетка «INTERCEED», у 
13 — Absorbable Adhesion Barrier Gel — «INTERCOAT».

Изучаемый способ постепенной энуклеации узла 
осуществлялся следующим образом. После вскрытия 
брюшной полости разрезом по Пфанненштилю, в про-
екции узлов, расположенных в толще миометрия или 
субсерозно, производился разрез стенки матки над 
миоматозным узлом в месте наибольшего истончения 
соответственно направлению мышечных волокон до 
фиброзной ткани. Узел тупо отделялся от окружающего 
миометрия. По мере выделения узла до нижнего полюса, 
не отсекая от ложа, восстанавливалась рана, одновре-
менно пошаговыми узловыми мышечно-мышечными 
швами через 3 мм друг от друга. При отдаленном рас-
положении узлов друг от друга производились разрезы 
в проекции каждого узла. Использовались синтетиче-
ские длительно рассасывающиеся нити «Vicril» — 0, 00, 
1. Количество рядов зависело от величины узла: при ди-
аметре 3-4 см — двурядные, при большей величине — 
трехрядные. Серозный покров матки восстанавливался 
отдельными серозно-серозными швами. Иногда для 
гемостаза добавляли П-образные швы. Способ предло-
жен Т.Е. Белокриницкой, С.И. Кулинич (патент на изо-
бретение №2411008).

Полная одномоментная энуклеация узла произво-
дилась после разреза стенки матки над миоматозным 
узлом, независимо от его локализации, с последующим 
ушиванием в 2-3 ряда. Серозный покров матки вос-
станавливался отдельными серозно-серозными швами 
синтетической нитью. Переднюю брюшную стенку вос-
станавливали послойно отдельными швами с оставле-
нием дренажей: под апоневрозом из перчатки, в малом 
тазу — из полиэтиленовой трубки.

В послеоперационном периоде пациентки I группы 
получали антибактериальную, противовоспалительную 
терапию, ДЭНАС-терапию (электроимпульсная тера-
пия на аппарате ДЭНАС + в стабильном и лабильно-
стабильном режиме), а также супрессивную терапию 
аналогами гонадотропин — релизинг — гормона в те-
чение 3 месяцев после операции с последующим назна-
чением КОК (жанин) в непрерывном режиме в течение 
2-3 месяцев в зависимости от величины и локализации 
удаленных узлов. Пациентки II группы получали анти-
бактериальную, противовоспалительную терапию, маг-
нитотерапию на область швов и КОК в непрерывном 
режиме в течение 3 месяцев после операции. Для оцен-
ки состояния миометрия в послеоперационном перио-
де использовалось УЗС (допплерометрия на аппарате 
ALOKA-5000).
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Для статистического анализа полученных резуль-
татов была сформирована база данных, в которую 
вносили качественные и количественные признаки. 
Обработка данных производилась в программе Statistics 
6.0. Использовалась методика корелляционного анали-
за. Пациентки I и II групп сопоставимы между собой по 
всем критериям: возрасту, длительности заболевания, 
паритету, клиническим проявлениям, количеству и ло-
кализации миоматозных узлов (p< 0,05).

Результаты и обсуждение

У всех обследованных пациенток обеих групп длитель-
ность заболевания составила в среднем 1,3 года, средняя 
продолжительность клинических проявлений 6-7 ме-
сяцев, включая характерные симптомы в виде длитель-
ных тянущих болей внизу живота (62,5%), учащенного 
мочеиспускания (38,9%), различных форм нарушений 
менструального цикла, чаще меноррагии, дисменореи, 
альгоменореи (76,3%). Анемия в предоперационном пе-
риоде была у 42 женщин (42,86%). Отягощенная наслед-
ственность (миома матки у родственниц первой линии) 
отмечена у 38 (38,76%). Экстрагенитальная патология вы-
явлена у 54 пациенток, включая хронический тонзиллит 
у 13 (24,07%), хронический пиелонефрит у 18 (33,33%), 
заболевания сердечно-сосудистой системы у 14 (25,93%), 
заболевания желудочно-кишечного тракта у 4 (7,41%).

По результатам проведенной предоперационной 
кольпоскопии выявлено: у 36 (36,73%) больных эпите-
лий шейки матки представлен многослойным плоским 
без особенностей; у 48 (48,98%) выявлены различные 
кольпоскопические признаки хронического цервици-
та (цилиндрический эпителий, открытые железы, за-
крытые железы); у 14 (14,29%) — картина дискератоза 
(ацето-белый эпителий, мозаика, пунктация), у 7 из них 
выполнены биопсии с соответствующим лечением.

В возрасте 21-25 лет миомэктомия проведена у 8 
(8,16%) больных; в 26-30 лет у 22 (22,45%); в 31-35 лет у 
26 (26,53%); в 36-40 лет у 42 (42,86%) больных.

Сопутствующая гинекологическая патология име-
ла место у 52 (53,06%) больных. У 12 (23,07%) — эн-
дометриоидная болезнь различной локализации; у 18 
(34,62%) — вторичное бесплодие; у 13 (25%) — первич-
ное бесплодие; у 5 (9,62%) — функциональные кисты 
яичников; у 5 (9,62%) — хронический сальпингит.

Единичные миоматозные узлы выявлены у 39 
(39,80%), множественные узлы у 59 (60,20%) пациенток.

Размеры узлов варьировали от 3 до 16см. Узлы диа-
метром 3 — 6 см были у 21 (21,43%); 7- 9 см у 34 (34,69%); 
10-12 см у 25 (25,51%); узлы 13 и более см у 18 (18,37%)
больных. У 1 пациентки диаметр единственного субсе-
розного узла составил 26 см. Дегенеративные измене-
ния в миоматозных узлах, диаметром более 8 см, были 
в 100% случаев.

При множественной миоме количество узлов в сред-
нем составляло от 2 до 6. Наибольшее количество вы-
лущенных узлов — 15.

По локализации узлы были расположены по перед-
ней и задней стенкам матки, встречались примерно с 
одинаковой частотой, но наиболее крупные узлы чаще 
располагались по задней стенке матки — 35,81%; по 
передней стенке матки в 27,42%; в дне матки в 14,52%; 
перешеечные узлы — 9,68%; по боковым стенкам (ре-
брам) матки в 12,57% случаев.

Наиболее часто рост узлов имел интерстициально — 
субсерозный характер — у 57 (58,16%); изолированный 
субсерозный узел был у 16 (16,33%); только интерстици-
альные узлы у 26 (26,53%)пациенток.

Оперативное вмешательство производилось в I 
фазу менструального цикла на 8-9 день менструации, 
под СМА. Во время операции производилась визуаль-
ная оценка маточных труб, и оценка их проходимости 
путем введения через цервикальный канал раствора 
метиленового синего. У 2 пациенток I и у 3 — II групп 
выявлена непроходимость маточных труб, произ-

ведён сальпингоовариолизис, проходимость маточ-
ных труб восстановлена. Послеоперационный пери-
од протекал благоприятно у 93 пациенток. Средняя 
продолжительность послеоперационного койко-дня 
составила 8,4 В 5 случаях отмечались подапоневро-
тические гематомы, 3 из которых были дренированы 
оперативным путём, 2 разрешились самостоятельно 
при небольших размерах. Вхождение в полость матки 
во время операции произошло у 3 пациенток (I груп-
па — у 1; II группа — у 2).

Ультразвуковое исследование производилось на 3, 
7 сутки послеоперационного периода, через 6 и 12 ме-
сяцев. Оценивались толщина мышечной стенки в ме-
сте энуклеации, формирование новых сосудов (индекс 
резистентности), состояние рубца (наличие бессосуди-
стых зон и ниш), рецидив миоматозных узлов в месте 
энуклеации и появление вновь образующихся узлов.

Таблица 1
Данные ультразвукового исследования 

в послеоперационном периоде

Показатели УЗС 
(оценка через 6 мес. 

после операции)

I группа 
(n = 43)

II группа 
(n — 55)

Индекс резистентности 
(средний показатель)

0,8 0,65

Наличие бессосудистых
 зон и ниш

6,98% (n = 3) 30,91% (n = 17)

Рецидив миоматозных узлов 4,65% (n = 2) 12,72% (n = 7)

У 4 (9,30%) пациенток I группы индекс резистент-
ности был снижен, что коррелировало с большими раз-
мерами узлов (9-16 см) и локализацией узлов в шеечно-
перешеечной области и по задней стенке. Во II группе 
отмечалось достоверное снижение индекса резистент-
ности p = 0,006 по сравнению с пациентками I группы.

Планирование беременности разрешалось через 6-9 
мес., что зависело от величины раневой поверхности, 
количества узлов, травмы эндометрия.

Восстановление фертильности оценивали через 
9-12-16 мес. после оперативного вмешательства. У 14 
(32,56%) пациенток 1 группы пациенток беременность 
наступила через 9-12 месяцев (у 4 после ЭКО и ПЭ); во 
2 группе — у 12 (21,82%) беременность наступила через 
12-16 мес., (у 2 после ЭКО и ПЭ). У 4 женщин II группы, 
у 1 — I группы была лапароскопия для адгезиолизиса 
после миомэктомии при отсутствии беременности в те-
чение 12 мес.

Самостоятельными родами беременности закончи-
лась у 3 женщин I группы, у 1 — II. 6 пациенток I группы 
и 5 — II группы родоразрешены операцией кесарево се-
чение по комплексным показаниям. Во время операции 
кесарево сечение оценивалось состояние рубца на матке 
после миомэктомии. У пациенток I группы признаков 
несостоятельности рубца не выявлено, во II группе у 2 
пациенток имело место истончение в области рубца, руб-
цовая деформация. У 2 пациенток I группы произошел 

Таблица 2
Восстановление фертильности, исход беременности и 

родов у женщин, перенёсших миомэктомию
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самопроизвольный выкидыш в малом сроке, 1 беремен-
ность замерла в сроке 8 недель. Во II группе самопроиз-
вольный выкидыш у 5 пациенток, из них у двух при несо-
блюдении режима реабилитации. Вынашивают беремен-
ность в настоящее время 3 пациентки I группы, 1 — II.

Таким образом, при наступлении беременности у 
исследуемых женщин с миомой матки, осложнения бе-
ременности и родов отмечались в 79,76%, частота бес-
плодия составила 32,31%, отсюда возникли показания 
к предгравидарной подготовке (проведение миомэк-
томии с последующей оценкой эндометрия и функции 
желтого тела), гормональной поддержке во время бере-
менности, мониторингу швов на матке в течение всей 
беременности;

— способ постепенной энуклеации узлов с одно-
временным пошаговым ушиванием ложа узла позволил 
снизить интраоперационную кровопотерю, отказать-

ся от использования, травмирующих матку, гемоста-
тических зажимов, избежать формирования избытка 
тканей, сохранить архитектонику матки и получить 
состоятельный рубец на матке, что в последующем сни-
зило вероятность потерь беременности и нарушений 
репродуктивной функции. Методика является предпо-
чтительной по сравнению с методикой одновременной 
полной энуклеации узла;

— восстановление фертильной функции произошло 
в среднем у 33%, прооперированных методом постепен-
ной энуклеации с одновременным ушиванием ложа. 
При одновременной полной энуклеации узла фертиль-
ность восстановлена в 24,5%;

— реабилитационный период должен занимать не 
менее 6-9 мес. послеоперационного периода, длитель-
ность его зависит от травмы миометрия, количества и 
локализации миоматозных узлов.
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Резюме. Представлены результаты обследования 54 детей с синдромом Вольфа-Паркинсона-Уайта. У 7 детей 
была подтверждена манифестная форма WPW-синдрома с приступами пароксизмальной тахикардии.
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THE  WOLFF-PARKINSON-WHITE  SYNDROME  AS  A  PROVOCATIVE  FACTOR  OF  DEVELOPMENT  
OF  PAROXYSMAL  TACHYCARDIA  IN   CHILDREN

T.S.Knyazeva, T.V.Tolstikova, T.P.Marchuk,  A.E.Matunova
(Irkutsk State Institute for Postgraduate Medical Education, Irkutsk State Regional Children's Hospital)

Summary. Q e results of  inspection of 54 children with Wol| -Parkinson-White syndrome has been  presented. Q e 
manifestation form of WPW-syndrome with paroxysmal tachycardia has been  conO rmed in  7 children. 

Key words: WPW-syndrome, paroxysmal tachycardia, children.

Cиндром Вольфа-Паркинсона-Уайта (WPW-
синдром) является частой причиной развития парок-
сизмальной тахикардии у детей. Истинная частота 
WPW-синдрома неизвестна, т.к. это электрокардиогра-
фический диагноз, а ЭКГ регистрируется далеко не у 
всех детей.

У 60-80% детей отсутствуют признаки органическо-
го поражения сердца. В 30-40% случаев WPW-синдром 

наблюдается при врожденных пороках сердца, карди-
тах, кардиомиопатиях (особенно гипертрофических). 
Доказана наследственная предрасположенность — осо-
бое строение проводящей системы сердца, которое под 
влиянием изменений нейровегетативной регуляции 
сердечного ритма становится электрофизиологической 
основой развития тахикардии. У части больных WPW-
синдром сочетается с пролапсом митрального клапана, 


