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Введение 

 
Миома матки относится к наиболее часто встречающейся доброкаче-

ственной опухоли половых органов женщины и занимает значительное место 

среди патологии репродуктивной системы. Существующие методы консерва-

тивной терапии больных миомой матки очень часто являются недостаточно 

или абсолютно неэффективными, в связи с чем приходится прибегать к опе-

ративному лечению. При этом 60,9-95,3% всех оперативных вмешательств 

приходится на радикальные операции - ампутацию или экстирпацию матки 

[1,5,9,35,65,71]. Вместе с тем отмечено, что миома матки довольно часто 

встречается у молодых женщин. В возрасте до 40 лет оперативному вмеша-

тельству подвергаются до 24-26,8% больных миомой [7,8.48,52]. Радикаль-

ные операции лишают женщину в дальнейшем возможности иметь детей и 

приводят к значительным изменениям в гипоталамо-гипофизарно-

яичниковой системе, усугубляя тем самым уже имеющиеся в организме па-

тологические процессы, и обуславливают выраженное напряжение пси-

хоэмоционального состояния [7,14,15,16,25]. В связи с этим большое внима-

ние уделяется проведению органосохраняющих операций, среди которых 

наиболее функционально-щадящей является миомэктомия.  

Однако удельный вес миомэктомии до настоящего времени остается 

небольшим и составляет 8,2-18,9% [2,9,18,23,55,67,70]. Обусловлено это це-

лым рядом причин: технической сложностью операции, требующей хорошей 

хирургической подготовки оперирующего врача, возможностью возникнове-

ния рецидивов миомы, более высокой частотой послеоперационных воспали-

тельных осложнений, развитием массивного спаечного процесса в малом та-

зу, нередко приводящего к появлению перитонеальной формы бесплодия и 

симптомов спаечной болезни.  

В настоящее время в отечественной и зарубежной литературе имеется 

большое количество исследований, посвященных проблеме реконструктив-

но-пластических операций на матке у больных миомой матки вне беременно-

сти. Анализ этих работ показывает, что основной целью проводимых опера-

ций является стремление оставить матку, сохранить или восстановить репро-

дуктивную, менструальную функции и поддержать гомеостаз организма в 

целом [15,16,21,44,65,74]. Однако до настоящего времени многие вопросы 

этой проблемы остаются нерешенными, а по ряду принципиальных вопросов 

в литературе имеются противоречивые мнения.  

Так, не до конца изучены сроки восстановления миометрия после ре-

конструктивно-пластических операций, особенности формирования рубца на 

матке в зависимости от формы миомы. Требуют дальнейшей разработки ме-
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роприятия, направленные на обеспечение оптимальных условий по формиро-

ванию полноценного послеоперационного рубца на матке, как важного фак-

тора профилактики разрывов матки при последующих беременностях и ро-

дах. Продолжаются поиски более надежных способов профилактики после-

операционных воспалительных осложнений.  

До настоящего времени не разработаны достаточно эффективные спо-

собы, предупреждающие развитие спаечного процесса в малом тазу, нередко 

приводящего к формированию перитонеальной формы бесплодия. Попытки 

хирургов применять с профилактической и лечебной целью медицинские 

клеи и полимеры, масла, ферменты, антикоагулянты, кортикостероиды и ряд 

других препаратов не всегда заканчивались успехом, более того, некоторые 

из них даже увеличивали процесс спайкообразования [9,13,15,21,24,57,73].  

Таким образом, проблема хирургического органосохраняющего лечения 

больных миомой матки является актуальной как в медицинском, так и в со-

циальном аспектах, решение которой, несомненно, повысит безопасность 

проведения реконструктивно-пластических операций и эффективность вос-

становления нарушенных функций репродуктивной системы. 

Вышеизложенное послужило основанием для проведения настоящего иссле-

дования. 

Цель исследования: разработка оптимальной тактики ведения родов и по-

слеродового периода у женщин после консервативной миомэктомии. 

В соответствии с целью исследования были поставлены следующие задачи: 

1. Определить частоту и структуру оперативных вмешательств у па-

циенток репродуктивного возраста с миомой матки. 

2. Изучить особенности клинического течения и исход родов для ма-

тери и плода у женщин после консервативной миомэктомии. 

3. Усовершенствовать тактику ведения пациенток после консерватив-

ной миомэктомии. 

 

Научная новизна: впервые в Самарканде были исследованы женщины с 

миомой матки, которым была произведена миомэктомия лапароскопиче-

ским и лапаротомическим доступом, а также изучены результаты выпол-

ненных операций. 
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Практическая значимость работы: 

В результате проведенного исследования разработана программа и про-

анализированы клинико - анамнестические особенности, течение и исход 

родов у женщин с рубцом на матке после различных вариантов миомэк-

томии. 

Положения выносимые на защиту: У пациенток репродуктивного воз-

раста, имеющих показания для оперативного лечения миомы матки, операци-

ей выбора является консервативная миомэктомия.  

 

 

Материалы: для выполнения поставленных задач провести клиническое 

исследование   35  рожениц имеющих в анамнезе консервативную миом-

эктомию. Исследования проводились в 3-родильном комплексе города 

Самарканд в акушерском отделении. 

 

Методы исследования: 

1. Сбор анамнеза: перенесенные заболевания в детском возрасте, экс-

трагенитальные заболевания, изучение менструальной функции (длитель-

ность, продолжительность, количество, характер выделений).  

 

2.  Физикальное обследование: Соматический статус. 

3.  Лабораторное исследование: общие анализы крови, мочи, биохимия 

крови, свертываемость по Сухареву, резус фактор и группа крови, ко-

агулограмма. 

4.Инструментальные методы исследования: Ультразвуковое исследова-

ние. 
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                                                                    ГЛАВА 1. 
 

 Современный подход к ведению беременности и родов у пациенток с миомой 

матки и рубцом на матке после консервативной миомэктомии.     

В последние годы акушерам все чаще приходится решать вопрос о возможности 

пролонгирования беременности при ее сочетании с миомой матки. Это связано с 

тем, что женщин фертильного возраста с опухолями матки из года в год становится 

все больше.    По данным большинства авторов последних лет, средняя   распростра-

ненность миомы матки составляла около 20% [2, 8, 11, 14, 18,65,70,75]. Заболевае-

мость миомой матки, как считали VelebilP. Et WingoP.А. (2005), повышалась с воз-

растом женщины, пик ее приходился на период пременопаузы, достигая максималь-

ного значения в 44 - 50 лет.  

По данным Е.М. Вихляевой и соавт. (2012), средний возраст выявления миомы мат-

ки составлял 32,8±0,47 года. В настоящее время встречаются отдельные наблюдения 

диагностики миомы матки в возрасте 20 лет. Более того, у подростков миома матки 

обнаруживается в 5 - 7% при маточных кровотечениях [14, 15,38,42,49,55]. AridaG. 

etal. (2012) приводили следующие цифры: миома матки встречалась по меньшей ме-

ре у 20% всех женщин и у 40% старше 40 лет, поэтому, по их мнению, можно ожи-

дать, что миома матки в значительном проценте наблюдений будет сочетаться с бе-

ременностью. Это мнение не подтверждалось в работах, публиковавшихся до 1960 

года, когда сообщалось, что частота миомы матки при беременности составляла 

только 0,5 - 2,1%. В дальнейшем акушеры наблюдали более высокую частоту соче-

тания миомы и беременности - до 30% [18,19,50]. Это увеличение частоты миомы во 

время беременности связано, по мнению Brown В. (2011), с двумя существенными в 

настоящее время факторами в акушерской практике: увеличением числа беремен-

ных в возрасте старше 30 лет и широким применением ультразвукового сканирова-

ния. Статистические данные Городского Департамента Здравоохранения Нью-Йорка 

за период с 1960 по 1987 гг., подтвердили значительное увеличение числа женщин, 

рожающих после 30 лет. С увеличением количества беременных более старшего ре-

продуктивного возраста возрастала и частота сочетания миомы матки при беремен-
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ности [15, 16, 25.40,164,144]. По данным этих же авторов, применение ультразвуко-

вого исследования по самым разным акушерским показаниям способствовало диа-

гностике миом, часто бессимптомных и ранее не диагностированных. Было обнару-

жено, что лишь у 41% беременных с миомой матки, выявленной при УЗ - исследо-

вании, диагноз был предварительно установлен клинически. Миомы размером менее 

5 см в диаметре клинически были диагностированы только в 12,5%, а размером 5-10 

см у 50% обследованных. Таким образом, точная частота сочетания миомы и бере-

менности неизвестна, однако она определенно превышает сообщавшуюся ранее.       

Проблема миомы матки очень обширна. При анализе литературы нас интересовали 

те аспекты, которые могли оказывать влияние на течение беременности и родов. 

1.1 Факторы риска нарушения репродуктивной функции у женщин с миомой 

матки. 

      Кроме миомы матки, течение беременности и родов отягощают такие факторы, 

как возраст старше 30 лет и наличие экстрагенитальной патологии. Возраст бере-

менных имел важное  значение, оказывая влияние на возможность зачатия и после-

дующее течение беременности и родов. Следует обратить внимание на данные Са-

вельевой Г.М. (2011) и Сидоровой И.С. (2012), свидетельствующие о том, что воз-

раст первородящих в этой группе часто старше 30 лет. 

       Указанное связано не только с социальным положением женщины в современ-

ном обществе, но и с тем, что каждая четвертая женщина с миомой матки страдала 

бесплодием. Учитывая длительное бесплодие у данной группы пациенток, следует 

отметить, что плодовитость всех женщин находится в прямой зависимости от их 

возраста [20,51,182]. 

       Общеизвестно, что течение беременности и родов так же определяется наличи-

ем сопутствующих экстрагенитальных заболеваний. Миома матки у беременных ча-

сто сочеталась с экстрагенитальной патологией: ожирение у 64%; заболевания сер-

дечно-сосудистой системы - у 60%, нарушения со стороны желудочно-кишечно-

печеночного комплекса — у 40%, гипертоническая болезнь - у 19% больных, невро-

зы и неврозоподобные состояния - у 11%, эндокринопатии - у 4,5% [14]. Исследова-

ния, проведенные BiCamioskietal. (2013), показывали, что избыточный вес в сочета-
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нии с низкой физической активностью и частыми стрессами относятся к факторам, 

способствующим развитию данной опухоли. 

      Для нормального процесса имплантации плодного яйца и последующей плацен-

тации важное значение имеет состояние эндометрия, так как качественное измене-

ние структуры эндометрия нарушает процесс миграции сперматозоидов и имплан-

тации оплодотворенной яйцеклетки [11,41,57,67,69]. 

     Исследования проведенные А.С. Патрушевой еще в 1982 г. свидетельствовали о 

возможности параллельного развития гиперплазии эндометрия и миомы при  ее    

«бессимптомном» течении у 47,6% женщин, а при маточных кровотечениях - у 

62,5% больных. Ряд авторов, анализируя сочетание миомы матки с патологией эн-

дометрия, отметили высокую частоту гиперпластических изменений эндометрия, от 

10,1% до 60%, что зависело как от расположения, так и от количества узлов миомы 

[4, 10, 60,63,97,148,164,181]. По их мнению этот показатель максимально возрастал 

при подслизистом расположении узлов и множественной миоме матки. Приведен-

ные данные свидетельствовали о том, что в результате роста узлов и развития син-

дрома «компрессии», нарушается процесс трансформации эндометрия. При этом 

морфологическая картина эндометрия отличалась значительным многообразием, от 

атрофии слизистой в области противоположной субмукозному узлу до очаговой ги-

перплазии эндометрия. 

      Однако , состояние эндометрия при миоме не отличается в основном от показа-

телей, характерных для соответствующих возрастных групп. Так,  при исследовании 

эндометрия у 909 больных миомой матки железистая гиперплазия была выявлена в 

4% случаев, базальная гиперплазия - в 3,6%, атипическая гиперплазия - в 10%, по-

липы - в 10%, рак эндометрия в 0,7%; у значительного большинства обследованных 

патологии эндометрия выявлено не было [21]. 

       Как известно, для наступления и нормального течения беременности и родов, 

важное значение имеют особенности гормонального статуса и функционального со-

стояния репродуктивной системы в ходе развития заболевания [12, 16, 22, 26, 

37,60,65,82,91,125,161]. Мы представим различные точки зрения существующие по 

этому вопросу. 

      Исследования, проведенные Железновым Б.И. (2012) и Titlman А. (2012), показа-

ли, что у 2/3 пациенток с миомой матки концентрация гормонов на протяжении 
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менструального цикла не отличалась от соответствующих нормативных показате-

лей. 

     Однако большинство отечественных и иностранных авторов [15, 50,56,57,63,180] 

придерживались другого, ставшего уже традиционным мнения о ведущей роли ги - 

перэстрогении и прогестерондефицитных состояний у женщин с миомой матки.                              

Однако, за последние годы, становится все более очевидным стимулирующее   вли-

яние прогестерона на лейомиомы даже в отсутствие эстрогенов 

[55,81,82,160,166,175]. Также существует мнение, что наряду с прогестероном, про-

лактин является одним из факторов роста миоматозных узлов [16]. По данным S. 

Casterday (2010), Вихляевой Е.М. и  соавт. (2006), J. Andersen (2006) существенное 

значение имело не содержание и концетрация гормонов , а увеличение количества 

рецепторов к эстрадиолу и прогестерону в ткани миомы и подверженность их цик-

лическим изменениям. 

     Кроме гормональных факторов в формирование и рост миомы матки вовлечены 

факторы роста - EFG, IFG-1, PDGF АВ [22, 57, 145,147]. Несомненным является то, 

что при развитии и росте миомы матки чаще отмечается сочетание всех этих факто-

ров, а не влияние одного из перечисленных. 

Анализ литературы позволил определить одну из ведущих проблем, которая сопут-

ствует миоме матки. В настоящее время, как в отечественной, так и зарубежной ли-

тературе широко обсуждаются и все еще остаются предметом дискуссии механиз-

мы, посредством которых миома вызывает бесплодие. Частота бесплодия у женщин 

с миомой матки колеблется от 15,7 до 35,8 % [5, 10, 12,26,29,31,47,111,139,170]. Gar-

ciaCit. аnd TureckR.W. (1984) указывали на то, что при наличии миомы частота бес-

плодия удваивалась. В обзоре исследований Енюшина В.Д. (1980) приведены дан-

ные о наблюдении 10 - 25 % первичного бесплодия среди женщин, страдающих ми-

омой матки и вторичного - от 12 до 69,2%. 

        Механизм снижения фертильности связан с различными факторами, включая 

нарушение транспорта спермы, окклюзию труб и нарушение овуляции [41]. Так при 

субмукозной миоме матки возможно снижение фертильности вследствие наруше-

ния условий для имплантации на соответствующем участке эндометрия, а при рас-

положении интрамуральных узлов в области углов матки наблюдалось сдавление 
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интерстициальной части маточных труб, что препятствовало транспорту гамет [10, 

26,111]. Нерсесян Р.А. (2008) так же считал, что деформация полости матки субму-

козной или интерстициальной опухолью затрудняло имплантацию плодного яйца. 

      В связи с высокой частотой бесплодия у женщин с миомой матки большой инте-

рес представляет вопрос о влиянии миомы на исходы экстракорпорального оплодо-

творения (ЭКО). FarhiJ. и соавт. (1995) провели ретроспективный – анализ циклов 

ЭКО у женщин с наличием миомы. Частота имплантации составила 22,1% в расчете 

на перенос эмбриона, результаты предварительного гистероскопического исследо-

вания перед процедурой ЭКО показали, что нарушение имплантации имело место 

только в случаях с субмукозным расположением узлов [11]. Основываясь на данных 

литературы, можно полагать, что если у женщин с миомой матки имеется беспло-

дие, которое нельзя объяснить никакими другими причинами, то удаление опухоли 

создает условия, при которых возможность наступления беременности становится 

большей [7, 18, 24,25,48,61,67,75,98,110,132,164]. В настоящее время можно выде-

лить две группы беременных, требующих особого внимания акушеров: беременные 

с миомой матки и беременные с рубцом на матке после консервативной миомэкто-

мии. 

 

 

1.2 Особенности клинического течения беременности и родов у пациенток с 

миомой матки. 

        Несмотря на частые сообщения о проблемах беременности, связанных с мио-

мой у большинства пациенток, приводятся данные отдельных авторов о том, что с 

узлами небольших размеров при отсутствии признаков нарушения питания в них, 

беременность протекала без осложнений или они были минимальны и, как правило, 

заканчивалась самопроизвольными родами [14,54,58,68,100,123,135,159]. Общепри-

нятая точка зрения, касающаяся влияния беременности на рост узлов миомы, свиде-

тельствует об их увеличении. При анализе 445 наблюдений сочетания миомы и бе-

ременности, Grandin показал, что 21% миом увеличивались во время беременности. 

Имеются работы, посвященные причинам роста миомы во время беременности. Как 

считала Вихляева Е.М. соавт. (2010), факторы, вызывающие неопластическую 
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трансформацию во время беременности неизвестны. Однако очевидно гормо-

нальное влияние на рост миомы во время беременности [16,54,57]. По данным Glob-

al (2011), эстрогены оказывают пролиферативное влияние на узлы миомы, а проге-

стерон, напротив, оказывает на них атрофическое и дегенеративное влияние. По-

скольку беременность характеризуется относительно высокой продукцией эстроге-

нов и прогестерона, можно ожидать, что эти изменения существенно влияют на рост 

миомы [8,39,132]. Кроме гормонального фактора, на рост миомы во время беремен-

ности могут также оказывать влияние механические факторы при беременности 

[20]. Увеличение беременной матки характеризуется растягиванием и гипертрофией 

миометрия и увеличением кровотока. Поскольку миомы захватывают миометрий в 

различной степени (субмукозные, интрамуральные, субсерозные), на их рост во 

время беременности оказывает влияние изменение окружающего миометрия. Кроме 

того клиническое изменение и увеличение миомы было обусловлено как выходом 

матки за область малого таза, так и растягиванием и истончением окружающего 

миометрия , что делало узлы миомы более выступающими и легко пальпируемыми 

[20,51]. В противоположность вышеуказанным авторам, Brown В. (2011) считал, что 

рост миомы при беременности не является частым и редко осложняет течение бере-

менности. Савицкий Г.А. и соавт. (2010) отвергали концепцию истинного роста ми-

омы в течение беременности, приводя в качестве доказательства своей позиции от-

сутствие гистологического подтверждения роста узлов. Эти авторы полагали, что 

какое-либо клиническое увеличение миом при беременности является в большей 

степени кажущимся, чем реальным [54, 74]. Связывая клиническое увеличение опу-

холи с дегенеративными изменениями в миоме - отеком, образованием кист, при 

проведении ультразвукового исследования было замечено, что только у 2 из 41 па-

циентки в течение беременности имелся истинный миоматозный рост, также под-

тверждал, что очень небольшое число миом действително увеличивалось в размере 

во время беременности. Среди миоматозных узлов, размеры которых существенно 

изменялись во время беременности, небольшие из них ( до 6 см в диаметре) увели-

чивались в течение I и П триместра. В третьем триместре все миомы вне зависи-

мости от исходного размера - уменьшались [74.]. Одним из серьезных осложнений в 

течении беременности при ее сочетании с миомой матки, как считают все исследо-

ватели, занимавшиеся этой проблемой, являлось нарушение питания в узле опухоли. 



 

 
15 

 

Дегенерация миомы, происходила в любом сроке беременности, при этом причины 

ее недостаточно понятны: ей могут способствовать как механические, так и гормо-

нальные факторы [39,54,58,72,73,75,80,100,132,152,177,179]. При гистологическом 

исследовании, в узлах миомы наблюдался центральный геморрагический некроз с 

возросшей фокальной митотической активностью, а также различные дегенератив-

ные изменения, такие как гиалинизация, кальцификация, отек, образование кист. 

Эти изменения были сходны с изменениями у не беременных пациенток с миомой 

матки, получавших большие дозы прогестагенов, или при нарушении сосудистого 

питания опухоли [74]. Morganetal (2011) считали, что классическое нарушение пита-

ния в узле происходит приблизительно в 20 недель беременности  и в послеродовом 

периоде, что связано со значительными изменениями, происходящими в миометрии.       

Также было установлено, что большие субсерозные миомы, более склонны к деге-

нерации во время беременности, тогда как субмукозные к некрозу и кровотечению в 

послеродовом периоде. В этих исследованиях, как правило, не наблюдалось взаимо-

связи дегенерации миомы при беременности с ее дегенерацией в прошлом или бу-

дущем [74,88]. У пациенток с острой дегенерацией миомы во время беременности 

имелись следующие клинические симптомы: боль, локализованная в определенной 

области или, если имелись перитонеальные симптомы - генерализованная боль; при 

этом возрастала возбудимость матки, что могло привести к преждевременным ро-

дам [39,68,75]. Также, при присоединении инфекции, наблюдалось повышение тем-

пературы, лейкоцитоз, повышение СОЭ [8,52]. Проводимые ультразвуковые иссле-

дования подтверждали дегенеративные изменения в узле миомы, о чем свидетель-

ствовало изменение эхографической архитектоники узла [13, 178, 188]. Chappat.O. 

(2010) было проведено сравнение двух методик,  магнитно-резонансного исследова-

ния и трансвагинальной эхографии, для определения чувствительности метода при 

оценке миомы матки. Они пришли к выводу, что ультразвуковая методика столь же 

эффективна, и лишь незначительно уступает магнитно резонансному сканированию 

[88]. 

        На протяжении длительного времени отрабатывалась тактика ведения беремен-

ных с миомой матки при нарушении питания в узле. Еще в 1905 году Михнов С.Д. 

предлагал при наличии фибромиомы с нарушением питания и одновременно бере-

менности пользоваться радикальными операциями только при полной невозможно-
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сти выполнить ее консервативно. О благоприятных результатах консервативных 

операций во время беременности у молодых женщин сообщалось как в работах 

прошлых лет [11, 14, 20, 29], так и в современной литературе [8, 

31,53,67,89,123,128,153]. Несомненным оставалось то, что хирургическое вмеша-

тельство в течении беременности по поводу острой дегенерации миомы должно 

проводиться только по абсолютным показаниям. К таким показаниям относили: 

нарастание клинической симптоматики, температурной реакции, высокий лейкоци-

тоз, ухудшение состояния с развитием генерализованного перитонита или сильного 

маточного кровотечения [8,39, 17,68,74]. Так же часто показанием к консервативной 

миомэктомии как во время беременности, так и вне беременности являлось быстрое 

увеличение размеров опухоли, которое, по мнению Савицкого Г.А. (2010), было вы-

звано нарушением микроциркуляции и дистрофическими изменениями.  При этом 

увеличения количества мышечных элементов не происходило, а отмечался отек 

мышечных клеток и соединительнотканных промежутков. Ультраструктурные ис-

следования показали, что вторичные изменения в виде гиалиноза, отека, некроза, 

кальциноза можно рассматривать как звенья одного процесса в морфогенезе миомы 

матки, а быстрый рост опухоли как проявление этих изменений [54,55]. Следует 

помнить о том, что миомэктомия во время беременности у пациенток с большими и 

множественными узлами является операцией высокого риска и может сопровож-

даться кровотечением, иногда требующим гистерэктомии [1,31,57]. На основании 

этого С.Сидорова (2010) полагали, что во время беременности могут быть удалены 

только субсерозные узлы миомы на тонком основании. По мнению Логутовой Л.С. 

(2009), целесообразно удалять только миоматозные узлы более 5 см в диаметре, так 

как во время беременности удаление всех узлов создает неблагоприятные условия 

для кровоснабжения миометрия, заживления ран на матке и развития плода. При 

выявлении абсолютных показаний к удалению миоматозных узлов во время бере-

менности рекомендовано проводить минимальное оперативное вмешательство в 

объеме консервативной миомэктомии, способное улучшить состояние беременной, 

с обязательным последующим проведением патогенетической терапии [11, 

13,20,39,55,100,116]. Удаление опухоли при беременности должно быть бережным с 

тщательным ушиванием ложа и проведением профилактических мероприятий, 

направленных на предупреждение прерывания беременности, кровотечения и сеп-
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тических осложнений [8,31,39,64]. Послеоперационное ведение беременных, пере-

несших консервативную миомэктомию, имело свои специфические особенности, 

обусловленные необходимостью создания благоприятных условий репарации тка-

ней, профилактики гнойно-септических осложнений, адекватного функционирова-

ния кишечника. При этом продолжался комплекс терапевтических мероприятий, 

направленных на развитие беременности и улучшение маточно-плацентарного кро-

вотока (токолитики, курантил по общепринятым схемам). Вопрос о длительности 

терапии решался индивидуально в каждом конкретном случае и зависел от объема 

оперативного вмешательства и кровопотери [54, 57,132,155]. С целью профилактики 

гнойно-септических осложнений назначался курс антибиотико-профилактики. В 

дальнейшем, приведенные наблюдения свидетельствовали о том, что после успешно 

проведенной миомэктомии, беременность пролонгировали до сроков оптимальных 

для родоразрешения. Однако, Donnez J. (2012) сообщали о наблюдениях, когда, не-

смотря на проводимую терапию, происходило прерывание беременности после 

миомэктомии во время беременности. Результаты исследования Логутовой Л.С. 

(2012) отражали единое мнение о том, что беременные с миомой матки являлись 

группой повышенного риска в отношении различных осложнений. В настоящее 

время уже очевидно неблагоприятное влияние миомы матки на течение ранних и 

поздних сроков беременности, послеродовый период. Большая частота осложнений  

во время беременности при миоме матки является следствием тех биохимических и, 

в частности, гормональных и электролитных нарушений, которые имели место до 

беременности [54]. 

       Обобщая данные,   Вихляевой Е.М. (2011),  Кулакова В Л. (2011),   Савельевой 

Г.М. (2011),  Bednarek В (2012), Salvador Е. (2012),  касающиеся осложнений возни-

кающих во время беременности у пациенток с миомой матки, мы выделили: угрозу 

прерывания беременности в различные сроки гестации; нарушение питания в узле 

миомы; фетоплацентарную недостаточность и синдром задержки роста плода; ано-

малии плацентации; преждевременную отслойку нормально расположенной пла-

центы, особенно, когда она частично расположена в области миоматозного узла; 

преждевременные роды; преждевременное излитие околоплодных вод; неправиль-

ные положения и предлежания плода. Несмотря на большое количество осложне-

ний во время беременности, авторы сходились во мнении, что одним из наиболее 
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частых осложнений беременности при миоме матки являлись самопроизвольные 

выкидыши и угроза прерывания беременности на малых сроках [4, 10, 14, 20, 25, 

28,41,117,139]. По данным ряда авторов, частота самопроизвольных выкидышей 

при наличии миомы матки составляла от 6% до 25,4% [55,57,67,111]. По мнению 

Salvadore Е. (2012), беременные с миомой матки угрожаемы для самопроизвольного 

прерывания беременности во втором триместре. RaksetBatter (2011) приводили дан-

ные о том, что частота самопроизвольных выкидышей у беременных с миомой мат-

ки в два раза выше, чем в популяции. Для объяснения этого факта ими были пред-

ложены различные теории, в том числе увеличение сокращений матки и изменения 

в локальном маточном кровотоке, что особенно часто наблюдалось при наличии 

субмукозных миом. Кроме локализации опухоли, по их данным, важную роль в 

прогнозировании возможных осложнений при беременности играл размер узлов 

миомы соответственно увеличению размеров опухоли происходило повышение 

риска развития осложнений. По данным Шмакова Г. С. (2012), угроза прерывания   

беременности в 1 и 2 триместре отмечалась у каждой третьей беременной,  при по-

вторных родах на ранних сроках гестации частота этой патологии имела тенденцию 

к снижению. Также, им отмечено увеличение частоты угрозы прерывания, как на 

ранних, так и на более поздних сроках беременности, среди пациенток с большими 

или множественными узлами миомы и с рубцом на матке после миомэктоми, кото-

рое связано с повышенной настороженностью акушеров и самих женщин к сохра-

нению беременности. Учитывая высокую частоту патологии течения беременности, 

особое значение имело развитие компенсаторно-приспособительных механизмов 

при формировании и функционировании плаценты. Вторичные механизмы компен-

сации, связанные с адаптацией патологического процесса (миома матки, рубец на 

матке) приводили к развитию таких механизмов, которые достаточны для нормаль-

ного роста и развития плода, несмотря на отягощающие беременность факторы. К 

таким компенсаторным механизмам относилось, повышение уровня работы сердца, 

определяющего напряженность сердечно-сосудистой системы, необходимого для 

поддержания нормального функционального состояния фето-плацентарной систе-

мы и нормального развития плода [40,67,85]. В работе Дубчак. О., при эхографии с 

допплерометрией во время беременности на фоне миомы матки было выявлено сле-

дующее: 1- недостаточность преимущественно второй волны инвазии интерстици-
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ального цитотрофобласта, реализующаяся в виде неполной гестационной пере-

стройки эндо- и миометральных сегментов МПА; 2- феномен «обкрадывания» за 

счет артериального кровоснабжения множественных миоматозных узлов; 3- мест-

ные гормональные сдвиги, приводящие к нарушению клеточно-тканевых сообще-

ний в плацентарном ложе матки. Указанные изменения, по ее мнению, являлись 

признаками плацентарной недостаточности, которые свидетельствовали о том, что 

основы фетоплацентарной недостаточности развиваются на ранних сроках бере-

менности [19]. Шмаковым Г.С. (2007) было показано, что при угрозе прерывания 

беременности имели значение сроки ее возникновения для формирования резорб-

ционной поверхности плаценты (РПП). Однако и при недостаточной РПП происхо-

дила компенсация ее функции за счет выраженного увеличения мелких ворсин и 

гиперфункции сосудистых элементов, что способствовало нормальному развитию 

плода. У беременных с миомой матки наибольшая компенсация при осложненном 

течении беременности проявлялась со стороны плаценты, у пациенток с рубцом на 

матке эти процессы происходили за счет повышения напряженности межворсинча-

того кровотока. Но при отсутствии подобной взаимной «страховки» наблюдалось 

отставание физического развития плода [68]. Связь между отслойкой нормально 

расположенной плаценты во время берменности и миомами отмечалась многими 

исследователями. Rice, et al. сообщали о 57% частоте преждевременной отслойки 

нормально расположенной плаценты (ПОНРП) при локализации миомы ретропла-

центарно. Weiner-Muram. et al. сообщали о ПОНРП во время беременности у 25 из 

35 пациенток с миомами, расположенными ретроплацентарно, по сравнению с 5 из 

54 пациенток с расположением плаценты не в области узлов миомы. В их исследо-

ваниях были приведены данные о четырехкратном увеличении частоты преждевре-

менной отслойки нормально расположенной плаценты у пациенток с миомами 

[1,74]. Muram и Weiner-Muram (2011) сообщали, что частота осложнений бе-

ременности возрастала, если имелся контакт плаценты и миомы. При этом возраста-

ла частота как отслойки нормально расположенной плаценты, так и преждевремен-

ных родов и послеродовых кровотечений. Частота преждевременных родов изуча-

лась различными авторами и колебалась от 3.1% до 32%. Было предложено не-

сколько теорий развития этого осложнения беременности, включая: во-первых, по-

вышение сократительной активности матки, вызываемое простагландинами, высво-
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бождаемыми из дегенерирующей миомы; во-вторых, уменьшение объема матки за 

счет узлов и преждевременного излитая околоплодных вод [54,74]. В исследовании 

Campbell , частота преждевременных родов составляла 32%. Однако это относилось 

к тому времени, когда миомы диагностировались клинически, и обычно уже значи-

тельных размеров. Gaineyet Keeler в обзоре  сообщали о средней частоте прежде-

временных родов 12,5%, что как минимум вдвое меньше предыдущих данных. 

Grandin при исследовании 445 беременных с миомой матки выявил, что средняя ча-

стота преждевременных родов в данной популяции составила только 3,1%. Хотя все 

эти данные позволяли предположить, что преждевременные роды могли быть свя-

заны с миомами, следовало иметь в виду,  риск определялся размером и локализаци-

ей миомы Riceetal. и Rosati (2011) сообщали о высокой частоте преждевременных 

родов у пациенток с миомами, причем, чем больше размер миомы, тем выше, по их 

данным, частота преждевременных родов. По их мнению, только наличие неболь-

ших узлов (<3 см) не сопровождалось преждевременными родами. По данным 

наших современников частота преждевременного родоразрешения составила 6,9% и 

11,6% [39,54,68]. Katzet Dolters  обнаружили, что у 4 из 5 пациенток с миомами 

преждевременное излитие вод предшествовало преждевременным родам. При соче-

тании беременности и миомы матки чаще чем в популяции наблюдалось непра-

вильное положение плода: тазовое предлежание (до 10.5%) и косое положение пло-

да (до 14,8%). Campbell (2011) сообщал о 2% частоте лицевых, 12% частоте тазовых 

предлежаний и 5% частоте поперечных положений плода. Gainey et Keeler (2011) 

сообщили о 10% частоте неправильных предлежаний [74]. Следовательно, материал 

в большей мере, констатирует характер осложнений, не предусматривая мероприя-

тия, направленные на устранение осложнений. Обобщая данные большинства ис-

следователей, роды у беременных с миомой матки протекали со следующими 

осложнениям [1,6,11,19,20,26,28,54,62,90,126]: 

- несвоевременное излитие вод; 

-  аномалии сократительной деятельности матки; 

-  плотное прикрепление плаценты; 

- гипотонические кровотечения; 

- субинволюция матки в послеродовом периоде и др. 
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         При самопоизвольных родах существуют противоречивые взгляды о влиянии 

миомы на течение родов. Одни считали, что миома приводит к инертности матки в 

родах [58, 124]. Другие исследователи не подтверждали это предположение, так 

Campbell в большом исследовании показал, что у 51% пациенток роды были про-

лонгированными, однако у 49% пациенток роды были более быстрыми, чем в сред-

нем. Большинство современных исследователей считают, что быстрые роды обу-

словлены сохраняющейся относительной гиперэстрогенией [11,16,39,57]. Обсуждая 

вопрос о родостимуляции при развитии слабости родовой деятельности у рожениц с 

миомой матки, следует обратить внимание на результаты проведенного гистологи-

ческого исследования миоматозных узлов, удаленных во время кесарева сечения.         

Полученные результаты позволяли высказаться о нецелесообразности применения 

сокращающих средств (окситоцина) в родах без особых на то показаний, поскольку 

это может усугубить дегенеративные и некробиотические изменения в узлах 

[54].Частота кесарева сечения у пациенток с миомой традиционно была и остается 

высокой. Данные литературы первой половины 20 века указывали на частоту кеса-

рева сечения в 4-5 раз выше средней, около 70% [20,29]. По данным современных 

авторов частота оперативного родоразрешения при миоме матки колеблется от 17 до 

30 % [89,92,93,99,154,173]. 

        В основном, показаниями для планового оперативного родоразрешения явля-

лись сочетанная акушерская патология и длительное бесплодие в анамнезе, а для 

экстренных операций - первичная слабость и дискоординация родовой деятельно-

сти, преждевременное излитие вод и преждевременная отслойка низко или нор-

мально расположенной плаценты. Lev-Toaffetal. (2011) сообщали о 53,3% частоте 

кесарева сечения в случаях локализации миомы в области нижнего маточного сег-

мента, по сравнению с 31% при локализации миомы в области тела матки. Однако, 

по данным Arida G. (2011) et Golan А. (2012), непосредственно само наличие миомы 

является показанием для кесарева сечения у 0,9 - 14% беременных. Так как истинное 

препятствие рождению плода из-за миомы не является частой причиной оператив-

ного родоразрешения. В большинстве случаев узлы, даже расположенные в области 

нижнего маточного сегмента, мигрируют во власти нижнего маточного сегмента, 

мигрируют во время родов [74]. По данным Brown В. (2011), в послеродовом перио-

де изменения, происходящие в миомах, довольно вариабельны и непредсказуемы.   
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Не диагностированные при беременности бессимптомные миомы могут проявлять 

себя или не проявлять клинически в послеродовом периоде. Ранее выявленные и 

клинически проявлявшиеся во время беременности узлы миомы, в последствии мо-

гут себя больше не проявлять и не вызывать никаких симптомов. При этом, по мере 

инволюции матки, узлы опухоли часто изменяли свое местоположение, что являлось 

основной детерминантой будущих клинических симптомов. Анализ литературы по-

казал, что послеродовые осложнения, связанные с миомой, являются довольно ча-

стыми и могут быть классифицированы на ранние и поздние осложнения [6, 8, 

20,39,67,74,129]. Ранние осложнения включали послеродовые кровотечения вслед-

ствие гипотонии матки, плотного прикрепления или приращения плаценты. Abitbol 

et Parks (2011) подчеркивали, что субмукозные миомы наиболее часто сопровожда-

лись тяжелыми послеродовыми кровотечениями. Campbell сообщал о 31% частоте 

послеродовых кровотечений и предполагал, что миомы влияли на сокращения ма-

точной мускулатуры и приводили к гипотонии матки. Плотное прикрепление пла-

центы является вторым по частоте осложнением у пациенток с миомами, согласно 

данным Grandin. О. 8% частоте приращения плаценты сообщал Campbell (2011). К 

осложнениям в позднем послеродовом периоде относили: субинволюцию матки и 

инфекционные осложнения. В литературе прошлых лет приводится множество 

примеров длительной температурной реакции в послеродовом периоде у пациенток 

с миомой [20,29,58]. Причиной этого, как считала Вихляева Е.М. (2013), могла быть 

значительная контаминация эндометрия в том случае, если субмукозная миома име-

ла плохое кровоснабжение и подвергалась некрозу в послеродовом периоде. В 

настоящее время эта проблема эффективно решается при применении антибиотиков 

широкого спектра действия. Однако, следует иметь в виду, что у пациенток рефрак-

терных к медикаментозному лечению может наблюдаться длительная тем-

пературная реакция, и это может потребовать гистерэктомии [57]. 

  Таким образом, особое внимание к данной проблеме обусловлено по-

лиэтиологичностью заболевания, причем роль отдельных взаимовлияющих факто-

ров миомы матки и беременности неоднозначны. Вместе с тем, возрастает число бе-

ременных с миомой матки, что ставит перед акушерами ряд вопросов, которые до 

настоящего времени остаются не решенными. Становится все более актуальным во-

прос о оперативном лечении этой опухоли в процессе планирования и течения бе-  
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ременностии, а так же выборе метода родоразрешения, что мы и постараемся отра-

зить в нашей работе. 

 

 

1.3 Особенности клинического течения беременности и родов у беременных с 

рубцом на матке после консервативной миомэктомии. 

      Появление в акушерстве новых проблем, связанных с определением тактики ве-

дения беременности и родов у пациенток с оперированной маткой, было вызвано 

кардинальной переменой в последнее десятилетие тактики ведения пациенток с ми-

омой матки. Получили широкое распространение реконструктивно-пластические 

операции на матке, позволявшие сохранить менструальную и репродуктивную 

функции, а также привычное и необходимое организму постоянство внутренней 

среды (гомеостазис). Целесообразность подобной операции в настоящее время у 

большого числа исследователей, не вызывает сомнения[2,3,6,9, 10, 18, 24, 27, 32, 33, 

47, 53, 67, 70, 103 ,107, 119,185], до настоящего времени, остается операцией высо-

кого риска, требуя наличия высококвалифицированных специалистов и гинекологи-

ческого стационара, оснащенного современным оборудованием [2,5,6,7 ,11, 

19].Однако, удаление миом у женщин, страдающих первичным и вторичным бес-

плодием, способствует в некоторых случаях наступлению беременности. По дан-

ным Бродовской Т.С. (2014), Dubuisson J.B. (2014), Soriano D. (2013) после консерва-

тивной миомэктомии вне зависимости от оперативного доступа, у каждой второй - 

третьей женщины наступает беременность. R. Narayan et al. (2014) сообщали о зна-

чительном повышении частоты наступления беременности после гистероскопиче-

ской миомэктомии - 48,2% (в контроле - 23%),C. Poncelet (2011) - почти до 60 %. 

Levin В. (2012) сообщал, что удаление субмукозных миоматозных узлов в   62,8 % 

приводит к беременности у пациенток с бесплодием. Вероятность самопроизволь-

ного наступления беременности после консервативной миомэктомии лапароскопи-

ческим путем в исследованиях, проведенных Fauconnier A. Et al. (2010), составила 44 

%, Seracchioli R. (2010) - 53,6%. Seoud М. (2012), оценивая исходы экстракорпораль-

ного оплодотворения у женщин с трансабдоминальной миомэктомией в анамнезе, 

выявили, что частота наступления беременности в расчете на перенос эмбриона бы-

ла 16,9%. Нерсеровой ИЛ. (2011) проведено лечение бесплодия методом экст-
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ракорпорального оплодотворения и переноса эмбриона, после первой попытки бе-

ременность наступила у 56,2% женщин, перенесших  миомэкгомию, и только у 

18,7% женщин с миомой матки. Несмотря на популяризацию и положительные ре-

зультаты эндоскопической миомэктомии, до настоящего времени все еще сохраня-

ются серьезные многофакторные ограничения для этой методики [ 4, 10, 14,23], яв-

ляющиеся показанием к трансабдоминальному доступу, такие как: 

- неблагоприятное расположение узлов миомы, которое может привести к повре-

ждению крупных маточных сосудов (в области сосудистых пучков и в перешеечной 

области); 

- интралигаментарное расположение узлов опухоли; 

- наличие крупного узла со значительным интерстициальным компонентом, когда 

требуется вскрытие полости матки; 

- повторное вхождение в брюшную полость с учетом выраженного спаечного про-

цесса; 

- противопоказания для проведения лапароскопии и гистероскопии. 

       Кроме того, учитывая, что на удаление из брюшной полости крупных миоматоз-

ных узлов затрачивается 2/3 времени при лапароскопическом доступе, лапаротомия 

в некоторых случаях является более предпочтительной, поскольку значительно со-

кращает продолжительность хирургического вмешательства [ 2,24,48]. 

        Однако, по мнению Адамян Л.В. (2008), Кулакова В Л. (2012), Takeuchi Н. 

(2012) полостное вмешательство является высокотравматичным. Авторы установи-

ли, что после перенесенной ранее лапаротомии спаечный процесс в малом тазу име-

ет место во всех случаях, причем у 90% обследованных он характеризовался 3-4 сте-

пенью распространения. В последнее десятилетие, ведется активная дискуссия о це-

лесообразности предоперационной гормональной подготовки на первом этапе лече-

ния миомы матки. Целесообразность применения агонистов - ГнРГ перед хи-

рургическим вмешательством на матке была обусловлена уменьшением объема 

матки на 35-50%, снижением кровотока в сосудах матки, вызывавшим временную 

ишемизацию [3,8,10.19]. Анисимова С.А. (2011), Савицкий Г.А. (2010), O.Chappa 

(2010) считали, что особую ценность эти средства приобретали при показаниях к эн-

доскопическим гинекологическим операциям, когда уменьшение размеров матки и 

узлов миомы имело ключевое значение. 
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       К отрицательным сторонам этого воздействия, A.Golan (2012), M. Xumsden 

(2010), Fidel (2010) относили подавление функции яичников, которое сопровожда-

лось стойкими атрофическими изменениями эндометрия, затрудняло диагностику и 

удаление мелких опухолей. Chappat О. (2010) сообщал, что через шесть месяцев по-

сле отмены указанных препаратов миома возвращается к своему первоначальному 

объему. Самым неблагоприятным, по данным Р.А Нерсесяна (2012), являлось то, 

что после прекращения терапии миоматозные узлы достигали первоначальных раз-

меров практически в течение 2 недель при последующей индукции суперовуляции 

гонадотропинами.  

       По мнению большинства исследователей, использование этих препаратов     

оправдано в тех случаях, когда без такой терапии невозможно проведение успешно-

го оперативного лечения [25,54,59,88].Заведующими по значимости факторами для 

полноценного восстановления мышечного слоя матки после миомэктомии являлись 

способ восстановления операционной раны и характер шовного материала 

[3,30,34,38,43,45,46,66,176]. Обобщая результаты исследований последних лет, для 

оптимального восстановления стенки матки после консервативной миомэктомии 

было рекомендовано: отдавать предпочтение методам ушивания операционной ра-

ны на матке без захвата слизистого слоя в шов, учитывая выраженность экссудатив-

ного компонента воспаления в эндометрии при имплантации шовного материала 

применять моно- и псевдомонофиламентные хирургические нити. На современном 

этапе развития оперативного акушерства существует единая точка зрения о том, что 

это гипоаллергенный шовный материал, обладающий соизмеримой скоростью па-

дения прочности нити и скорости заживления, восстановлением прочности тканей в 

месте наложения шва и минимальной реакцией на шовный материал при отсутствии 

«фитильного» эффекта,  при обширной раневой поверхности рекомендовалось до-

полнительно использовать барьер интесид, применение которого способствовало 

более благоприятным процессам репаративной регенерации. 

            Учитывая, что с каждым годом возрастает число пациенток с рубцом на мат-

ке после реконструктивно-пластических операций, заинтересованных в наступлении 

беременности, в литературе широко обсуждался вопрос о времени зачатия после 

консервативной миомэктомии. При этом наиболее оптимальным сроком считался 2-

3 год после консервативной миомэктомии [20, 29,48,56]. Однако в настоящее время 
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общепризнанно что длительное предохранение от беременности нецелесообразно. 

Анисимова С.В. (2011), Шмаков Г.С. (2013), C.Poncelet (2011) рекомендовали срок 

контрацепции не более 6 месяцев после консервативной миомэктомии. Частота 

наступления беременности в течении первого года после консервативной операции 

колебалась от 50 до 70%. В последующем этот показатель оставался достоверно ни-

же [4, 23,24,55,66]. RossettiA. Et Sizzi О. (2011), сообщали об одинаковой скорости 

наступления беременности вне зависимости от доступа, при котором было произве-

дено удаление опухоли. 
 

       По мнению Кузнецовой Л.В. (1985), Сидоровой И.С. (2013), Шмакова Г.С. 

(2013), SchweppeK.W. (2011), только хирургическое вмешательство не устраняло 

нейроэндокринных сдвигов при этой дисгормональной опухоли, что безусловно 

оказывало влияние на способность зачатия, а впоследствии и на течение беременно-

сти и родов. По данным Вихляевой Е.М. (2013), Бродовской Т. С. (2014) было уста-

новлено снижение циклической секреции гонадотропинов после консервативных 

операций, особенно ФСГ; базальная секреция ФСГ оставалась повышенной так же, 

как и до операции. Средняя концентрация эстрадиола за цикл не отличалась от до-

операционного периода; содержание прогестерона было снижено или почти не от-

личалось от его концентрации до операции. Этими же авторами установлено, что 

только у 19% больных наблюдалась нормализация менструального цикла, у осталь-

ных сохранялись нарушения овариальной функции. При этом у 4.6 % больных от-

мечались те же нарушения гормональной функции яичников, которые имели место 

до операции.  Не менее важным для прогноза восстановления фертильности, явля-

лись сопутствующие операции на придатках матки по поводу эндометриоза яични-

ков, воспалительных заболеваний маточных труб, кист яичников и т.д [20, 29,54,56]. 

Авторы прошлых лет считали, что проведение операций на придатках не влияло на 

способность к зачатию (Valsh,). По мнению Trembos-Kamber , подобные операции 

приводили к улучшению генеративной функции у женщин после хирургического 

лечения [20,37,47,75]. Вместе с тем, в последующих исследованиях было показано, 

что сопутствующие оперативные вмешательства на придатках матки значительно 

ухудшали прогноз в отношении сохранения или восстановления генеративной функ-

ции [9,15,16,18,57,60].  Т.С.Бордовской (2014) было установлено, что после выпол-
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нения консервативной миомэктомии частота гиперпластических процессов эндомет-

рия снижалась с 60 до 24,4%, хронический эндометрит, существовавший ранее - не 

обнаруживался, что достоверно увеличивало способность к зачатию. 

       Несмотря на восстановление фертильности и наступлении беременности у жен-

щин после миомэктомии, анализ литературы показал, что миома матки сопровожда-

ется эндокринопатией, иммунными сдвигами, обменными нарушениями, дистрофи-

ей рецепторного аппарата матки, которые сохраняются и после миомэктомии, что 

подтверждалось осложненным течением беременности [5, 16, 18,66]. В настоящее 

время еще не отработаны принципы ведения беременности у пациенток, пе-

ренесших эту реконструктивно-пластическую операцию. Согласно литературным 

данным, ведущей патологией были невынашивание и угроза прерывания беремен-

ности [4, 7, 8, 30]. В исследованиях R. Narayan (2014), Varasteh N.N. (2011), Rossetti 

A. (2011), частота прерывания беременности на ранних сроках составляла от 19% до 

31,5%. Шмаков Г.С. (2012) отмечал, что у 38,9% пациенток, перенесших миомэкто-

мию, отмечалась частота угрозы прерывания беременности на ранних сроках и в два 

раза чаще   диагностировалась у первородящих пациенток, на поздних сроках такой 

закономерности не наблюдалось. Все отечественные и иностранные авторы реко-

мендовали проводить своевременную терапию, направленную на восстановление 

нарушенных гормональных взаимоотношений в системе гипоталамус-гипофиз-

яичники-матка, а также на повышение регулирующего влияния высших отделов 

ЦНС, что позволяло большинству женщин после реконструктивно-пластических 

операций на матке выносить беременность [13,24,27]. 

       Ведение родов у женщин, перенесших КМЭ, не является простой задачей и так-

же заслуживает особого внимания. Это связано с сохраняющимися после хирурги-

ческого вмешательства сложными нейроэндокринными нарушениями регуляции 

половой системы [15,34,46,67]. Способ родоразрешения при наличии рубца на матке 

должен быть выбран также индивидуально [20, 2956,72,]. Для проведения подготов-

ки к родам и выбора метода родоразрешения было рекомендовано заблаговременно 

госпитализировать беременных, что и позволяло осуществлять тщательное обследо-

вание с применением дополнительных методов исследования и исключить возмож-

ность несостоятельности рубца на матке после консервативной миомэктомии. 

      Имеющиеся данные о определении состояния рубца на матке после миомэкто-
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мии немногочисленны и противоречивы. Еще в 1986 году, Репина М.А. описывала 

несколько случаев разрыва матки по рубцу после удаления опухоли при абдоми-

нальном доступе. По мнению Nkemayim D.C. (2010), сообщения относительно раз-

рыва матки по рубцу после лапароскопической миомэктомии редки, только по при-

чине недостаточно длительного наблюдения за пациентками после операции. Chap-

pat О. (2010) полагал, что несостоятельность рубца после миомэктомии и разрыв 

матки во время родов чаще наблюдается после лапароскопичских операций, так как 

труднее сшить глубокие слои миометрия. HocksteinS.J. (2010) описывал разрыв мат-

ки по рубцу в третьем триместре (29 недель гестации) после лапароскопической 

миомэктомии, делая вывод о ненадежности рубцов на матке после миомэктомии, 

выполненной лапароскопическим доступом, отдавая предпочтение традиционному- 

трансабдоминальному. 

       Существующая противоположная точка зрения на этот счет отражена, как в ра-

ботах исследователей прошлых лет, так и у наших современников. Сырбу П. и Пеп-

перелл Р.Дж. установили, что рубцы на матке после лапаротомической миомэкто-

мии прочные независимо от истекшего после операции срока. Л.СЛогутова (2012), 

Г.А.Савицкий (2010) отмечали, что не всегда можно было определить место энукле-

ации миомы, наиболее часто это отмечалось после лапароскопической консерватив-

ной миомэктомии. Исследование беременных с рубцом после лапароскопической 

миомэктомии, проведенные Rossetti А. (2011), не выявили случаев нарушения цело-

стности стенки матки, даже при удалении множественных и крупных узлов миомы. 

Оценивая интраоперационно состояние рубца на матке после миомэктомии, выпол-

ненной различными доступами,  Бродовская Т.С. (2011) считала, что восстановление 

миометрия в случае консервативной миомэктомии, вне зависимости от оперативно-

го доступа, происходит в основном за счет мышечных волокон, в отличие от рубца 

на матке после кесарева сечения, где, по данным Погореловой АБ. (2011) и Шалаева 

(2014), преобладают репаративные процессы за счет соединительнотканных воло-

кон. В наблюдениях И.И. Левашовой (2009) при расположении плаценты в области 

рубца интраоперационный осмотр позволил установить, что последний был явно 

состоятельным; гистологическое исследование подтвердило значительное преобла-

дание мышечной ткани над соединительной, хориальной инвазии обнаружено не 

было. По их данным, полноценный в морфофункциональном отношении рубец, по 



 

 
29 

 

существу один из вариантов нормального строения миометрия, обладает достаточ-

ными защитными свойствами, препятствующими инвазии трофобласта и ворсин 

ветвистого хориона. 

     В современном акушерстве не разработаны четкие показания для метода          

родоразрешения у пациенток с миомэктомией в анамнезе. Но ни у кого не вызывает 

сомнений, что этот вопрос требует индивидуального подхода к каждой беременной, 

с обязательным учетом характера проведенной операции: объема миомэктомии; со 

вскрытием полости матки или без вскрытия полости матки проведена операция; 

особенностей течения послеоперационного периода — т.е. факторы, которые влияли 

на формирование полноценного рубца [8,13,19, 28,57,62,70]. Кроме этого, в приве-

денных работах при решении вопроса о родах у пациенток с рубцом на матке после 

миомэктомии, учитывали: возраст первородящей, готовность родовых путей, разме-

ры плода, характер предлежания, наличие экстрагенитальной патологии. 

       Оптимальный выбор способа родоразрешения, с учетом вышеизложенного, по 

мнению большинства исследователей, позволял получить хорошие результаты для 

матери и плода. Исследования В.Денюшина (2010) показали, что рубцы на матке 

после трансабдоминальной миомэктомии являлись достаточно полноценными, в его 

исследовательской работе 6 из 7 наблюдаемых пациенток были родоразрешены че-

рез естественные родовые пути с хорошими результатами для матери и плода. В ра-

боте Логутовой Л.С. (2014) самопроизвольные роды произошли у 16% беременных.     

По данным Rossetti А.С (2011), самопроизвольно были родоразрешены — 26,6 % 

беременных после лапароскопической миомэктомии, которым удалили узлы миомы 

размером 5,4 ± 3,6 см и количеством от 1 до 9 узлов. Это позволило сделать вывод о 

надежности рубца на матке после лапароскопического удаления множественных и 

крупных узлов миомы [39,64]. 

       В настоящее время, учитывая использование новых технологий в оперативной 

гинекологии, способствующих полноценному восстановлению миометрия; при 

тщательном отборе больных с учетом анамнеза, нормальных размеров таза, средней 

массы плода и комплексной оценке состояния рубца на матке допустимо вести роды 

через естественные родовые пути под строгим акушерским контролем, что позволи-

ло снизить процент оперативного родоразрешения. 
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       Однако частота операции кесарево сечение у беременных с миомэктомией в 

анамнезе остается высокой. Согласно данным литературы,  это зависело от многих 

факторов: величины и количества удаленных узлов, вскрытия полости матки во 

время миомэктомии, длительного бесплодия в анамнезе, наступления беременности 

после экстракорпорального оплодотворения, особенностей ее течения и состояния 

плода на момент родоразрешения [13, 21,54,58,63,]. В случаях, когда удаляли не-

сколько узлов миомы или послеоперационный период протекал с инфекционными 

осложнениями, Chappat О. (2010) рекомендовал родоразрешение путем кесарева се-

чения. После лапароскопической миомэктомии в рамках программы экстракорпо-

рального оплодотворения, в работе Л.Т.Хоконовой (2011), кесарево сечение при до-

ношенной беременности произведено всем 16 женщинам с миомэктомией в анамне-

зе. При анализе основных показаний к кесареву сечению у беременных с рубцом на 

матке после удаления миомы Шмаков Г.С. и соавт. (2013) обнаружили, что показа-

нием к экстренному родоразрешению в 56,7% являлась несостоятельность рубца на 

матке, а в 32,4% - преждевременное излитие вод. Еще одной важной проблемой яв-

лялись определяемые во время кесарева сечения «рецидивы» миомы матки после 

проведенной ранее консервативной миомэктомии, частота которых колебалась по 

данным литературы в широких пределах от 2,1 до 44%. Объяснялось это неодно-

родностью контингента пациенток, проведением предоперационного гормонального 

лечения, типами реконструктивно-пластических операций, временем,  прошедшим с 

момента операции [5, 6,8,  11, 17]. FauconnierA. Et al. (2010) считали,  что "рецидив" 

миомы а течении 5 лет катамнестического наблюдения после лапаротомической 

миомэктомии составлял 10%. По их мнению, после лапароскопической миомэктоми 

и при множественной миоме, имелся больший риск "рецидива" миомы 

[19,21,41,51,69]. Предоперационное применение агонистов - Гн РГ, значительно 

уменьшая миому, приводило к тому, что не выявленные узлы оставались не выяв-

ленными вне зависимости от оперативного доступа, которым производилась миом-

эктомия. Частота рецидивов, по данным Нерсесова И.И. (2011), Arida.G. (2011), 

Шмакова Г.С. (2012) через 2-15 лет после операции составляла 6 - 14,2% и была до-

стоверно выше в группе больных с множественными узлами и давностью миомэк-

томии более 10 лет. Данный факт существенно ограничивал выполнение консерва-

тивной миомэктомии у больных с множественными узлами, особенно при значи-
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тельных размерах матки. Однако, анализ литературы последних лет показал, что от-

носительно низкая частота рецидива миомы матки среди всех доброкачественных 

опухолей является одной из положительных сторон, свидетельствуя о целесообраз-

ности миомэктомий, даже повторных, особенно учитывая заинтересованность жен-

щин в сохранении репродуктивной функции [5, 6,8,19,35,37]. Как показывает опыт 

прошедших лет, не следует забывать о том, насколько тяжело происходит психоло-

гическая адаптация женщины и изменяется качество жизни наших пациентов, после 

проведения радикальных операций, в объеме надвлагалищной ампутации или экс-

тирпации матки [7,13,17,53,55,63].  Поэтому, до настоящего времени ученые про-

должают дискутировать о оптимальном объеме операции при проведении кесарева 

сечения и наличия миомы матки. Можно было ограничиться проведением только 

кесарева сечения, или удалением матки, или удалением опухоли. Как считают Са-

вицкий Г.А. и соавт. (2010), миомэкгомия во время оперативного родоразрешения 

безусловно противопоказана при любой локализации и размере узлов в случае ин-

фицированных родов. По их данным, противопоказана миомэктомия, если послед-

няя требует вскрытия полости матки в случаях, когда имели место затянувшийся 

первый период родов и длительный безводный промежуток, даже при отсутствии 

явных признаков инфицирования матки. Также нежелательным считалось, произво-

дить миомэктомию при очень больших узлах (объемом больше 1500-2000 см), осо-

бенно если миома множественная. 

      Уход от консервативной тактики в отношении узлов при кесаревом сечении 

начался только с появлением современных антибактериальных препаратов и синте-

тического рассасывающегося шовного материала, применение которых позволяло 

свести к минимуму процент ифекционных осложнений в послеоперационном пери-

оде и способствовало полноценному восстановлению стенки матки [3,12,16,19]. По 

данным Савицкого А.Г (2010), у 41% пациенток кесарево сечение при наличии ми-

омы матки, заканчивалось расширением объема оперативного вмешательства - 

миомэктомией или удалением матки. Разработанные Шмаковым Г.С. и соавт.(2012) 

показания к миомэктомии во время кесарева сечения позволили им снизить процент 

радикальных операций с 72% в  до 10.5% в 2012г. 

             В прошлом считалось, что только если миоматозные узлы на ножке или они 

оказываются в области разреза, их удалять следует [11, 18,42,58]. В последнее деся-
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тилетие, были значительно расширены показания для удаления узлов миомы: субсе-

розные узлы на тонком основании в любом доступном месте матки; крупные субсе-

розные узлы на широком основании; интерстициальные узлы миомы с тенденцией к 

центрипетальному росту и размерами более 10 см; количеством не более 5 [2,3, 

10,25,44,58,69,70]. В настоящее время сохраняется тенденция к допустимости про-

изводства во время кесарева сечения "частичной" миомэктомии, то есть удаления не 

всех видимых или пальпируемых узлов, а только части из них [5,6,8]. 

       Несмотря на установку и широкое внедрение реконструктивно пластических 

операций, по мнению Саргоп С. (2010), "рецидив" миомы матки в трети наблюдений 

становился причиной для экстирпации матки. При наличии множественной миомы 

больших размеров, расположении узлов миомы в области сосудистых пучков, ин-

фицировании или малигнизации узла было рекомендовано проводить удаление мат-

ки во время кесарева сечения [7, 13, 16,28,35,47,54]. Савицкий А.Г (2010) считал, что 

при наличии множественных мелких узлов миомы не следует производить миомэк-

томию и по совокупности показаний или противопоказаний лучше либо ограничить-

ся кесаревым сечением, либо произвести радикальную операцию на матке. 

      Все современные исследователи относят беременных с миомой матки и рубцом 

на матке после консервативной миомэктомии к контингенту беременных повышен-

ного риска [3, 16, 30]. Однако о влиянии миомы и рубца после ее удаления на рост и 

развитие плода в литературе имеются немногочисленные данные. В единичном ис-

следовании Enga et Shiota,  которые наблюдали 97 беременных с миомой матки по-

казали 6,2 % частоту локальных пороков развития у обследованных. Romero Т. 

(2011) в своем исследовании сообщает о случаях врожденной кривошеи и деформа-

ции черепа ,  обусловленных компрессией миомой. Задержка роста плода, согласно 

данным Muram и Rice, не являлась очевидной. Однако, Rossetti А. (2011) показал, 

что распределение веса новорожденных имело тенденцию к нижним значениям у 

пациенток с большими миомами. Шмаков Г.С. (2012)  и Кулаков В.И. (2011) счита-

ли, что миома матки и рубец на матке после миомэктомии не влияли на частоту раз-

вития гипотрофии плода. Гиперкомпенсаторный характер адаптации в системе кро-

вообращения мать - плацента - плод приводил к нормальному развитию плода. За-

держка развития плода при миоме матки составляла 18,4% (контр-13%), что также 

подтверждало значение сочетания многих факторов риска внутриутробной задерж-
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ки развитая плода. Причем эффективность адаптационных процессов оставалась пе-

ременным процессом и позволяла прогнозировать состояние плода не более чем на 

6-7 дней. [6,8,54,62,75]. Показатели физического развития новорожденных и детей 

первого года жизни у матерей с миомой или с рубцом на матке после миомэктомии 

не отличались от таких же показателей детей, рожденных от женщин без миомы 

матки [6,8,36,46,]. По данным катамнестического исследования Шмакова Г.С., ча-

стота развития врожденных пороков, как и число детей, находившихся под наблю-

дением невропатолога, у матерей с миомой и рубцом на матке после миомэктомии 

не превышала частоты анализируемой патологии у детей, родившихся от здоровых 

матерей. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

Глава 2.    Клиническая характеристика обследованных  беременных       и 

методы исследования. 

         Краткая  клиническая характеристика  обследованных  женщин. За пе-

риод 2013 - 2016 г.г. на стационарном лечении в отделении гинекологии 3 

родильного комплекса прооперировано 370 женщины с ММ. Возраст пациен-

ток колебался от 22 до 75 лет (средний возраст - 40,5 лет).  Операции прово-

дились по комплексу показаний, среди которых наиболее частыми являлись: 

большие размеры миомы, обильные менструации с анемизацией, быстрый 

рост миомы, бесплодие.  У 82 (22%) произведена консервативная миомэкто-

мия, из них у 48 (12.9%) наступила беременность. Из них 35 (9.4%) женщин 

донесли до срока 35-40 недель. У оставшихся женщин наблюдались самопро-

извольные аборты 5(1.4%), прерывание беременности 8(2.1%). Для реализа-

ции поставленных перед нами задач мы проводили обследование, лечение и 

контроль за  результатами хирургического лечения 35 пациенток. Были со-

ставлены группы: I –группа женщины  которые в анамнезе перенесшие кон-

сервативную миомэктомию лапаротомным доступом, они составили 71.43% 

(25- рожениц).  II - группа женщины в анамнезе перенесшие консервативную 

миомэктомию лапароскопическим доступом, в этой группе 28.57% (10-

рожениц). Исследование выполнено в акушерском  отделении 3- родильного 

комплекса за период 2013-2016 гг. перенесших - консервативную миомэкто-

мию. 

           Всем  женщинам, перенесших    консервативную миомэктомию  прове-

ден  комплекс общеклинического  и  специального  обследования. В период  

обследования  тщательно  собирался анамнез, выяснялись  жалобы, изучались 

и анализировались перенесенные гинекологические заболевания, сопутству-

ющая соматическая патология. Детально  изучены  акушерский и  общий  

анамнез, течение   предыдущих беременностей, течение  настоящих  родов, 

стабильность  брака, здоровье  детей, проведены  консультации  терапевта  и  

реаниматолога. Проводились вагинальные  исследования. 
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 Всем  женщинам  проводилось  ультразвуковое  сканирование органов  ма-

лого  таза. 

       Подробная клиническая характеристика всех беременных изложена в со-

ответствующих главах.   
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2.2 Методы исследования 

Рис. 1. Возрастная характеристика женщин перенесших КМ.   

  

 

        Из анамнестических данных выявлено, что миомой матки данные больные стра-

дали от 2х до 10 лет. Возраст играет значительную роль в развитии миом матки. Из 

литературных данных Сидировой И.С (2012) свидетельствует о том, что возраст пер-

вородящей часто старше 30 лет. По нашим данным от 21-30 лет встречается у 

18(51.4%), от31-40 лет встречается у 15 (42.8%) и от 41-43 у 2(5.7%). По поводу этого 

заболевания 82,3% больных получали консервативное лечение. 
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                   Длительность существования миомы матки 

             Рис2. 

 

  

Таким образом, по данным  видно, что средняя давность диагностики ми-

омы матки составила 2-3,9 лет. 

Из анамнеза у исследованных женщин в детском возрасте были перенесе-

ны инфекционно-аллергические заболевания которые влияли на становления 

репродуктивной функции и ее развитие. (таблице 1).  

Таблица № 1. Перенесенные инфекционно-аллергические заболевания. 

Перенесенные забо-

левания в детстве 
Количество №=35 % 

Грипп 32 91,7 

Корь 5 14,3 
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Краснуха 3 8,5 

Вирусный гепатит 5 14,3 

Коклюш 1 2,9 

Эпид паротит 3 8,5 

Ангина 7 20 

Ветряная оспа 6 17,2 

Инфекция ВДП 5 14,3 

 

Следует обратить внимание на высокую частоту перенесенных инфекционно- 

аллергических  заболеваний в анамнезе. 

При этом наибольшая роль относится гриппу (91,7%), кори (14,3%), ангине 

(20 %), ветряной оспе (17,2 %), и вирусному гепатиту (14,3%), т.е. наблюдает-

ся преобладание вирусной инфекции, которые могли вызвать гормональные 

нарушения и нарушению активации рецепторного аппарата эндометрия.  

Таким образом, на становление репродуктивной функции влияет высокая ча-

стота перенесенных инфекционно аллергических заболеваний в анамнезе, ин-

фекцонный индекс 1,9. 

Анализ становления менструальной функции у больных представлен                    

в    таблице 2. 

Таблица 2. Становление менструальной функции у беременных  миомой мат-

ки. 

Параметры менструальной функции Абс. №=35 % 

Возраст менархе  

 Ранее (до11 лет) 

 Своевременное (11-14 лет) 

14,1 0,2 

2 

 

5,7 
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 Позднее (16 и более) 27 

6 

77,2 

17,1 

Продолжительность цикла (дни) 

 21-25 

 26-30 

 31-35 

27,10,2 

6 

26 

3 

 

 

17,2 

74,3 

8,6 

Длительность менструации (дни) 

 3-4 

 5-7 

 более 7 дней 

4,7 0,2 

12 

17 

6 

 

34,3 

48,5 

17,2 

Кровопотеря 

 скудная 

 умеренная 

 обильные 

 

- 

21 

14 

 

- 

60 

40 

Установились 

 сразу 

 в течение года 

 более двух лет 

 

30 

3 

2 

 

85,7 

8,6 

5,7 

Регулярные 29 82,9 

Нерегулярные 6 17,2 

Болезненные 11 31,4 
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Средний возраст наступления менархе  у женщин  с миомой матки соста-

вил 14,10,2. Продолжительность менструации в анамнезе в среднем соста-

вила 4,70,2 дня с колебаниями индивидуальных значений от 3 до 10 дней, 

продолжительность меж менструального периода 27,10,2. У 60 % больных с 

миомой матки менструация была умеренной и регулярной 82,9 %. 

      Следует отметить, что в анамнезе женщин менструальная функция ха-

рактеризовалось у 17,2% нерегулярностью, у 40 % обильностью и у 31,4 % 

болезненностью.  

Очень часто миома матки сочетается с экстрагенитальными патологиями 

(таблице 2). 

Таблица 3. Частота экстрагенитальной патологии у больных с миомой матки.  

Нозология Абс. №=35 % 

Анемия 

 легкой степени 

 средней степени 

 тяжелой степени 

 

30 

22 

8 

 

85,7 

62,8 

22,8 

 

Заболевания желудочно-кишечного 

тракта(гастрит,ЖКБ,хронический холе-

цистит,колит) 

6 17,2 

Заболевания сердечно-сосудистой си-

стемы 
10 28,6 

Хронический пиелонефрит 3 8,5 

Аллергические заболевания 3 8,5 

Заболевания щитовидной железы 7 20 
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Хронические заболевания верхних ды-

хательных путей 
6 17,2 

Ожирение 3 8,5 

Миопия 2 5,7 

Перенесенная черепно-мозговая травма 2 5,7 

 Наиболее частая экстрагенитальная патология у пациенток миомой матки 

оказалось анемия (85,7 %), при этом 1 степень – у 62,8 %, 2 степень – у 14,3 

%, 3 степень – у 8,6% исследуемых (средние показатели гемоглобина состави-

ли 78 г/л). Заболевания пищеварительной системы (гастрит, желчекаменная 

болезнь, хронический холецистит, колит) выявлены у 17,2 % беременных. 

Отмечена высокая частота патологии щитовидной железы 20 % и патология 

сердечно-сосудистой системы-28,6 %. Нарушения жирового обмена отмече-

ны у 3 (8,5 %) женщин. У 3 (8,5 %) женщин диагностированы заболевания 

почек (пиелонефрит) в стадии ремиссии. 

      В патогенезе развития миомы матки, как известно, определенная роль 

отводится оперативным вмешательствам на органах малого таза, в результа-

те которых, очевидно, меняется рецепция матки.  

Нами проанализированы перенесенные оперативные вмешательства на 

органах брюшной полости у обследованных беременных. Данные    об опе-

ративных вмешательствах приведены в рисунке 3. 
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Рис. 3. Перечень перенесенных  оперативных вмешательств у больных мио-

мой матки. 

 

 

Как видно из приведенного рисунка 3, почти каждая вторая женщина с 

миомой матки в анамнезе перенесла операцию, причем среди них наиболь-

шее оперативное вмешательства на органах малого таза.  

Кесарево сечение в анамнезе при доношенной беременности было у 6 (17,2 

%), аппендэктомия у 4 (11,4 %) женщин, резекция яичника произведена у 5-х 

(14,3 %) обследованных и 3 (8,6%) женщин произведена операция на маточ-

ных трубах по поводу трубной беременности.  

Известно, что опухоли матки сочетаются с  рядом генитальных заболева-

ний и сопутствующими патологическими состояниями, которые усложняют 

течение данного заболевания. Анамнестические данные генитальных пато-

логий приведены в таблице 4.  
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Таблица 4. Перечень генитальных патологий. 

Перечень заболеваний 

 

 

 

 

 

Абс. №=35 % 

Хронический аднексит 8 22,9 

Дисфункция яичников 5 14,3 

Эрозия шейки матки 6 17,2 

Пельвиоперитонит 3 8,5 

Кольпит 20 57,2 

Цервицит 7 20 

Носитель  ИППП 6 17,2 

 

Из данной таблицы видно, что почти у каждой исследуемой женщины в 

анамнезе отмечено воспалительные заболевание гениталий. У 8 (22,9%) 

больных в анамнезе отмечено воспалительные заболевания матки и придат-

ков, а также кольпит различной этиологии  перенесли - 20 (57,2 %) женщин. 

У 6 (17,2%) обследуемых женщин была диагностирована фоновая патология 

шейки матки, которая у 2х произведено в анамнезе диатермокоагуляцией. 

Среди обследуемых 2 (8,3%) женщин в анамнезе перенесли пельвиоперито-

нит. А также каждая шестая (17,2%) женщина является носителем ИППП.       

Таким образом, клиническая характеристика исследуемых женщин показала 

наличие достаточно отягощенного акушерско-гинекологического анамнеза. 
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Глава 3.   Течение и ведение беременности и родов у пациенток с рубцом     на     

матке после консервативной миомэктомии. 

Результаты собственных исследований 

    С каждым годом увеличивается количество беременных с рубцом на матке после 

миомэктомии, а тактика ведения беременности и родов у этих пациенток не отрабо-

тана до настоящего времени. Для решения этих вопросов, нами изучено течение ро-

дов у 35 женщин с консервативной миомэктомией в анамнезе. 

Рис.4 

 

 

 

              Из данного рисунка мы видим, что в зависимости от вида оперативного вмеша-

тельства при котором производилась миомэктомия, пациентки были разделены на две 

группы: I – группа, включала 25 беременных, операция у которых  была выполнена ла-

паротомным доступом.  Во II группу вошло 10 беременных, операция у которых произ-

ведена лапароскопическим путем.                                                                                                                                                                         
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             Важность проблемы ведения беременных после консервативной миомэктомии, как 

в I, так и во П группе, связана не только с наличием рубца на матке, но и с существова-

нием дополнительного отягощающего фактора — высокой частотой экстрагенитальной 

патологии. В общей сложности, сочетанную экстрагенитальную патологию имели около 

60% беременных, в обеих группах: патология сердечно-сосудистой системы наблю-

далась у 11,4% пациенток; эндокринные заболевания (31,4%) и миопия различной сте-

пени (14,2%) диагностировались у каждой третьей обследованной (таблица 5). 

 

Экстрагенитальные заболевания у беременных с рубцом на матке после консерватив     

ной миомэктомии (таблица 5). 

Перенесенные заболевания Абсолютное 

количество 

Частота в 

группе, % 

Заболевания системы органов дыхания (хр. 

бронхит, пневмония, бронх.астма) 

8 22,9 

Заболевания сердечно-сосудистой системы 

(НЦД, гипертоническая болезнь) 

4 11,4 

Заболевания желудочно-кишечного тракта 

(хр.гастрит, язв. болезнь желудка и 12- п.кишки, 

хр.панкреатит, хр. колит) 

7 20 

Заболевания мочевыводящих путей (цистит, пи-

елонефрит,  почечнокаменная 

болезнь) 

9 25,7 

Заболевания эндокринных органов и нарушение 

обмена веществ (аутоиммунный тиреоидит, ги-

потиреоз  и др.) 

11 31,4 

Миопия различной степени (слабой, средней и 

высокой степени, с изменениями на глазном 

дне) 

5 14,2 
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                 Результаты проведенного исследования показали, что ведущим осложнением те-

чения беременности у пациенток с рубцом на матке после КМЭ является угроза пре-

рывания беременности. Почти у всех  после миомэктомии , в 1 триместре имели ме-

сто клинические признаки угрозы выкидыша (тянущие и схваткообразные боли вни-

зу живота и в пояснице). 

                    Во 2 триместре угроза прерывания беременности имела место у 8 (22,8%) и 4 

(11,4%), соответственно в 1 и во 2 группах. 

Учитывая специфику причин, на фоне которых возникала угроза прерывания бере-

менности, мы проводили комплексную медикаментозную терапию, которая была 

направлена не только на лечение, но и на профилактику развития осложненного те-

чения беременности у пациенток с рубцом на матке после миомэктомии. Проводи-

мое патогенетическое лечение было направленно на нормализацию гормонального 

статуса беременной и тонуса миометрия (спазмолитики, токолитики), а также улуч-

шение маточно-плацентарного кровотока (дезагреганты, антиоксиданты, мембран-

стабилизаторы ). Интенсивная инфузионная терапия продолжалась, пока сохранялась 

выраженная клиническая картина угрозы прерывания беременности, после купиро-

вания симптомов все беременные получали поддерживающую терапию, длитель-

ность которой зависела от эффективности проводимых лечебных мероприятий.  

                  Несмотря на проводимую симптоматическую комплексную терапию, прежде-

временные роды произошли у 2 (5,7%) беременных из группы после лапаротомиче-

ской миомэктомии и у 1(2,8%) — после лапароскопической энуклеации миомы. 

        Особенности анамнеза беременных с рубцом на матке после КМЭ и осложненное 

течение беременности, несомненно, относило этих пациенток к группе высокого 

риска. Этот факт определял длительность пребывания в условиях стационара, кото-

рая составляла от 14 до 120 дней, в среднем — 32,8±21 день. 

         У этого контингента беременных особое значение имеет определение состоя-

тельности или несостоятельности рубца на матке после консервативной миомэкто-

мии. В повседневной клинической практике спектр дополнительных диагностиче-

ских мероприятий при контроле за рубцом на матке после миомэктомии ограничива-

ется ультразвуковым исследованием. Учитывая особенности клинического течения 

такого грозного осложнения беременности, как несостоятельность рубца на матке 

(наличие "стертых" форм), становиться очевидной важность использования этого ме-
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тода функциональной диагностики. 

       Результаты проведенных нами исследований, для определения состояния после-

операционного рубца, характеризуют ультразвуковое сканирование как низкоин-

формативный метод диагностики несостоятельности рубца на матке после КМЭ. Со-

гласно нашим данным, у большинства беременных по данным ультразвукового ска-

нирования каких-либо изменений миометрия выявлено не было.  

        Патогномоничные ультразвуковые критерии несостоятельности рубца после 

миомэктомии наблюдались только у одной беременной в Ш триместре: истончение 

миометрия до 3,2 мм по передней стенке матки; наличие гиперэхогенных включений 

в области предполагаемого рубца; выявление симптома "ниши" в рубцовой ткани. 

         У этой беременной в анамнезе произведена лапаротомическая миомэктомия со 

вскрытием полости матки, были удалены 3 интерстициальных миоматозных узлов, 

до 5 см в диаметре. В 36 недель гестации, с началом родовой деятельности развилась 

клиника несостоятельности рубца на матке, и ей было произведено экстренное кеса-

рево сечение. Интраоперационно было обнаружено истончение рубцовой ткани на 

передней стенке матки до 2 мм, на протяжении 4 см. 

       Согласно нашей точке зрения и с учетом литературных данных, не информатив  

ность данных эхографии при определении состояния рубца на матке после КМЭ мо-

жет быть обусловлена вполне объекгивными причинами: 

    -        частым расположением (около 30%) рубца на матке по задней стенке, что ис-

ключает возможность эхографической оценки его состояния; 

  -      невозможностью достоверно определить локализацию предполагаемого рубца      

на матке; 

-     регенерацией миометрия, которая после консервативной миомэктомии проис      

ходит за счет мышечных волокон, в отличие от рубца на матке после кесарева сече-

ния, когда образуется соединительно-тканный рубец (Бродовская Т.С., 2014); 

-         выявлением несостоятельности рубца после консервативной миомэктомии толь-

ко с началом родовой деятельности, что обусловлено функциональной неполноценно-

стью миометрия в области ранее проведенного оперативного вмешательства (Wittich 

А.С.,2010). 
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    Решая вопрос о состоятельности или не состоятельности рубца на матке после 

КМЭ, часто приходится основываться только на данных анамнеза, жалоб  о характере 

проведенной операции или дополнительных признаках. 

 Использование ультразвукового сканирования для определения особенностей фе-

топлацентарной системы, свидетельствовавших о нарушении структуры плаценты, 

выявлены в третьем триместре в виде гиперэхогенных включений ("преждевременное 

старение" плаценты) у 2 (5,7%) обследованной.  

  Таким образом, в нашем исследовании у пациенток с КМЭ в анамнезе, основным 

осложнением течения беременности являлась угроза прерывания. На протяжении бе-

ременности у этого контингента беременных, нами решались такие проблемы, как 

профилактика преждевременных родов и определение симптомов состоятельности и 

не состоятельности послеоперационного рубца на матке. 

 На основании результатов собственных исследований нами разработан дифферен-

цированный подход к вопросу о методе родоразрешения у пациенток с рубцом на 

матке после консервативной миомэктомии. Необходимо отметить, что на выбор мето-

да родоразрешения оказывали влияние таких факторов, как: 

- возраст; 

- паритет; 

- отягощенный гинекологический анамнез (бесплодие, невынашивание беремен-

ности); 

- методика реконструктивно-пластической операции — лапаротомическая или 

лапароскопическая миомэктомия; 

- характер проведенной миомэктомии (объем операции, расположение и количе-

ство удаленных узлов миомы, вскрытие полости матки, течение послеопераци-

онного периода); 

- особенности течения данной беременности (длительность угрозы прерывания). 

     Осложненное течение родов при наличии рубца на матке после миомэктомии,  

часто     определяется возрастом первородящих старше 30 лет и экстрагенитальной па-

тологией. 
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3.1 Родоразрешение через естественные родовые пути. 

    При решении вопроса о методе родоразрешения, первоначально роды решено было  

вести через естественные родовые пути у каждой четвертой (9— 25,7%) беременной: у 

6 (17,1%) беременных в I группе и у 2 (5,7%) во П. Характерным для этих беременных 

являлось: 

- удаление единичных субсерозных миоматозных узлов, до 50мм в диаметре без 

вскрытия полости матки - у 3 (6,1%) из I группы и у 5 (11,9%) из П; 

- повторные роды - у 4 (8,2%) из I и 5 (11,9%) из П группы; 

- у всех данная беременность наступила самопроизвольно; 

- возраст первородящих до 30 лет; 

- отсутствие длительного бесплодия в анамнезе (более 5 лет); 

- предполагаемая масса плодов до 3500гр. 

 Возможность самопроизвольных родов у беременных с рубцом на матке после 

миомэктомии, также была обусловлена готовностью родовых путей к моменту родо-

разрешения ("зрелая" шейки матки, по шкале Бишопа). 

  Для проведения подготовки к родам, с учетом наличия рубца на матке, выбора мето-

да родоразрешения беременные заблаговременно госпитализировались в стационар в 

37-39 недель беременности, что позволяло осуществить тщательное обследование с 

применением дополнительных методов исследования и исключить вероятность несо-

стоятельности рубца на матке. 

У всех беременных запланированных на самопроизвольные роды ро-

доразрешение    произошло в 37 - 40 недель гестации: у 1 беременных из I группы и у 

3- из П. 

     Из 4 рожениц, у 2 , в связи с отклонением от нормального течения беременности и 

родов было произведено кесарево сечение в экстренном порядке. Показанием к кеса-

реву сечению было: преждевременное излитие вод при неподготовленных родовых 

путях - у 1, клиническая картина несостоятельности рубда после миомэктомии у 1  бе-

ременной. У этой беременной после ларароскопического удаления интерстициально – 

субсерозного миоматозного узла диаметром 50мм, расположенного по передней стен-

ке ближе к правому ребру матки, с началом регулярной родовой деятельности появи-

лись резкие боли на высоте схватки в правом подреберье. Учитывая появление ло-

кальной болезненности в области предполагаемого рубца на матке после КМЭ, бере-
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менная была родоразрешена оперативно в экстренном порядке. 

Литературные данные свидетельствуют о том, что удаление узлов не устраняет 

нарушения, на фоне которых происходит развитие миомы матки [13, 30,]. Поэтому 

можно ожидать развития тех же осложнений родовой деятельности, что и при нали-

чии миомы матки (инертность или гипервозбудимость миометрия). 

  У 2(5,7%) рожениц с миомэкгомией в анамнезе, роды были быстрыми. При этом у 

каждой  роды были повторными, и у них отмечено преждевременное или раннее из-

литие околоплодных вод. 

   Роды протекали без выраженной аномалии родовой деятельности у 2 рожениц. У 

этих пациенток диаметр узлов миомы удаленных вне беременности был небольших 

размеров (до 50мм), расположены узлы были преимущественно по передней стенке, 1-

субсерозно,  роженицы были повторнородящие. В конечном итоге, самопроизвольно 

были родоразрешены 2 рожениц с рубцом на матке после миомэктомии. 

 Сразу же после рождения ребенка всем роженицам проводили медикаментозную 

профилактику кровотечения - метилэргометрином. Кровопотеря в среднем, в группе 

после самопроизвольных родов составила 256,09±36,80мл. 

     Учитывая наличие рубца на матке после консервативной миомэктомии в послеро-

довом периоде всем пациенткам проводили ручное обследование стенок матки. В од-

ном наблюдении установлено частичное плотное прикрепление плаценты, по поводу 

чего была проведена операция ручного отделения плаценты и выделения последа. При 

ручном обследовании стенок матки деформации не выявлено. 

  В послеродовом периоде всем на 3-4 сутки, проводилось ультразвуковое исследо-

вание матки, определяли: размер матки, характер и количество внутриматочных 

включений. Размеры матки составляли: длина тела матки - 110,21 ±5,2мм, передне-

задний размер — 82,30±11,04 мм.  

 Операции лапароскопическим методом, дало возможность у 2 пациенток родить че-

рез естественные родовые пути. Новорожденных было два, все дети родились в удо-

влетворительном состоянии. Оценки по шкале Апгар у обеих была равной 8-9 баллов.   

Таким образом, наши исследования показали, что для решения вопроса о само-

произвольном родоразрешении у беременных с рубцом на матке после консерватив-

ной миомэктомии необходимо учитывать не только паритет (повторные роды), объем 

проведенной ранее операции (энуклеация не больших субсерозно расположенных уз-
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лов опухоли), но и отсутствие данных анамнеза о длительном бесплодии и наступле-

нии настоящей беременности после репродуктивно-востановительных методик. Ос-

новным осложнением родов у пациенток после КМЭ является преждевременное изли-

тие околоплодных вод, на фоне чего впоследствии происходило развитие аномалий 

родовой деятельности.                        

 

4.2  Родоразрешение оперативным путем. 

 

Учитывая особенности течения беременности и родов у пациенток с рубцом на 

матке после консервативной миомэктомии и частое сочетание с другой патологией 

отягощающей акушерский фон (возраст, длительное бесплодие, экстрагенитальные 

заболевания), до настоящего времени остается высоким процент оперативного родо-

разрешения [22,24, 28]. 

     В ходе наших исследований была выделена группа высокого риска – 33 (94.2% бе-

ременных  с рубцом на матке после миомэктомии которым решено было произвести 

кесарево сечение в плановом порядке. Показания для планового оперативного родо-

разрешения были следующими: 

- у 3 (8,5%)-  из I группы удаление крупных  и множественных узлов; 

- у 7 (28%) и 2 (50%) пациенток соответственно в I и II , у которых КМЭ произве-

дена со вскрытием полости матки, в виду интерстициально-субмукозного распо-

ложения узлов миомы; 

- у 7(28%) и 1 (10%) с учетом длительного бесплодия (от 5 до 10лет), возраста пер-

вородящих от 30 до 42лет; 

- у 12 (34,2%) из 33 по сочетанным показаниям (у 2- преэклампсия, у 6 — крупный 

плод, у 1 - тазовое предлежание плода, у 1 - предлежание плаценты, у 2- рубец на 

матке после проведенного ранее кесарева сечения у 1- двойня). 

В ходе подготовки к плановому родоразрешению 11 беременных (9 из 25 в I- груп-

пе и 2 из10 во II-  группы)  в силу причин рассмотренных в таблице  были родоразре-

шены оперативно в экстренном порядке.  
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Рис.4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Наиболее частыми показаниями для экстренного родоразрешения у пациенток с 

рубцом на матке после миомэктомии,  было   слабость родовой деятельности 1(10%) из 

I группы и 1(4%) II группы,  несостоятельность рубца  2(20%) из I группы и  1 (4%) из  

и  II группы, а также тазоголовная диспропорция 1(10%)  из I группы и 1 (4%) из II 

группы, беременных запланированных на кесарево сечение. 

В ходе наших исследований, у 4 (5,1%) беременных после удаления крупных интер-

стициально-субсерозных миоматозных узлов (70-130мм), расположенных у 2 — по 

задней стенке, в 38-39 недель гестации появились жалобы на локальные болезненные 

ощущения в области предполагаемого рубца на матке после КМЭ. Им решено было 

провести кесарево сечение ранее запланированного срока. У двоих беременных после 

лапароскопической миомэктомии с началом родовой деятельности развилась несостоя-

тельность рубца на матке, ей также было произведено кесарево сечение в экстренном 

порядке. 
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При интраоперационном осмотре матки у всех беременных выраженность измене-

ния миометрия в месте энуклеации узлов была следующей: Визуальные изменения не 

определялись вообще у 10 (28,5%) из 33. Ранее им производилось удаление преиму-

щественно субсерозно расположенных узлов небольших размеров. Отсутствие каких-

либо изменений отмечалось почти в 3 раза чаще у пациенток после лапароскопиче-

ской операции. 

         У  каждой четвертой беременной во II группе  в месте миомэктомии определя -          

лась деформация и истончение миометрия (по типу "звездчатого" рубца).  

    Во время кесарева сечения "рецедив" миомы матки выявлен у 9 (36%) из  пациен-

ток после миомэктомии лапаротомическим путем и у 6 (24%) и у 1 (10%) — после ла-

пароскопической миомэктомии. Учитывая молодой возраст женщин, наличие интер-

стициально-субсерозных миоматозных узлов от 40 до 90мм в диаметре была проведе-

на повторная консервативная миомэктомия во время кесарева сечения. 

   У 2 (8%) с множественной миомой матки больших размеров, реконструктивно-

пластическая операция была нецелесообразна. У них объем операции был расширен 

до надвлагалшцной ампутации матки без придатков. 

  Средняя кровопотеря при оперативном родоразрешении составила 480±238мл. 

средняя кровопотеря при кесеревом сечении и миомэктомии была незначительно вы-

ше – 500,42±159 мл. 

В послеродовом периоде всем проводилось ультразвуковое исследование для     

контроля за восстановлением миометрия после кесарева сечения и миомэктомии. Эхо-

графическое исследование проводили на 5 - 6 сутки после оперативного родоразреше-

ния: длина тела матки была 108,04±12,3мм, передне-задний размер — 87,01±6,5мм. 

Особенностью течения позднего послеродового периода, была температурная реак-

ция, отмеченная у 4 родильниц 3(12%) из первой группы, и у 1 (10%)  из второй груп-

пы— после кесарева сечения и миомэктомии. Антибактериальную терапию  проводи-

ли у 4 (16%) . У 1 (10%)  из II группы родильниц с диагнозом гематометра, было про-

изведено гистероскопическое исследование и вставили сайтотек per rectum. На 6 –е 

сутки были сняты швы у 33 родильниц , заживление per prima. На 7-е сутки были от-

пущены домой в удовлетворительном состоянии. 

Полученные результаты позволяют говорить о том, что у беременных с рубцом 
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12%

88%

7-8 баллов 9-8 баллов

на матке после консервативной миомэктомии высокий процент оперативного родо-

разрешения (94,2%), вне зависимости от доступа для проведения КМЭ, обусловлен не 

только наличием рубца на матке, но и совокупность таких факторов, как возраст пер-

вородящих, отягощенный анамнез и осложненное течение беременности. Вопрос о со-

стоятельности рубца на матке после КМЭ следует решать, основываясь преимуще-

ственно на данных анамнеза об объеме оперативного вмешательства и жалоб. 

 

 У женщин после операции кесарева сечения  родились 34  новорожденных все дети 

родились в удовлетворительном состоянии. Оценки по шкале Апгар у 29 детей была 

равной 8-9 баллам ; а  у 4 новорожденных равнялась   7-8 баллам. 

Рис 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Большинство новорожденных (33) родились в срок 38-41 недель, и только 1(2,8%)  
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35 - 36 недель гестации. Масса новорожденных колебалась от 2700 до 4300 гр. Детей с 

массой от 2500 до 3000гр. было 10(28,5%); от 3000 до 3500гр. — 12(33,3%); от 3500 до 

4000 - 9 (25,7%); более 4000гр. - 3(8.5%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис 6.                            Масса новорожденных 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

Анализируя результаты нашего исследования, можно заключить, что у пациенток с 

рубцом на матке после консервативной миомэктомии ведение беременности и родов 

заслуживает особого внимания, с учетом отягощенного экстрагенитального фона (у 

60%), при наличии длительного бесплодия в анамнезе, возраст первородящих старше 

30 лет.   
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В связи с неинформативностью данных ультразвукового исследования, является 

крайне сложным контроль за состоянием рубца на матке и определение признаков его 

несостоятельности. В связи с этим, при решении вопроса о способе родоразрешения 

мы обратили внимание, что основными показаниями к операции кесарево сечение бы-

ло сочетание отягощенного акушерско-гинекологического анамнеза (длительное бес-

плодие, самопроизвольные аборты, первородящие старше 30 лет) и данные анамнеза о 

характере проведенной консервативной миомэктомии. 
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 Обсуждение 

В последнее десятилетие повысилась актуальность проблемы ведения беремен-

ности и родов у пациенток с миомой матки (ММ), что связано, во-первых, с увеличе-

нием количества беременных с данной патологией, во-вторых, с расширением показа-

ний для проведения органосохраняющих операций и более частого наблюдения паци-

енток после консервативной миомэктомии (КМЭ) [7,18,24,25]. 

Однако до настоящего времени, у пациенток с миомой матки и после миомэктомии 

окончательно не определены рекомендации по ведению беременности и не отработаны 

оптимальные методы родоразрешения. Спорным является вопрос о целесообразности 

миомэктомии до беременности или ведения ее с миомой матки [11,23,30]. Кроме того, 

для акушеров серьезным осложняющим моментом является сочетание миомы матки 

или рубца на матке после миомэктомии с другими факторами риска развития акушер-

ской патологии. 

В связи с этим, целью данного исследования явилась оптимизация ведения бере-

менности и родов у пациенток с миомой матки и с рубцом на матке после ее удале-

ния. 

Нам представляется целесообразным изучить следующие стороны проблемы соче-

тания беременности и миомы матки: 

1. особенности клинического течения беременности у пациенток с миомой матки 

больших размеров и рубцом на матке после миомэктомии; 

2. возможности дополнительных методов исследования состояния миоматозных уз-

лов и рубца на матке после консервативной миомэктомии; 

3. основные принципы современного подхода к решению вопроса о самопроиз-

вольном и оперативном родоразрешении; 

Нами проводилось амбулаторное и стационарное наблюдение за 35 пациентками. С 

рубцом на матке после ранее проведенной консервативной миомэктомии была выде-

лена 35 беременных: 25(71,4%) после энуклеации миомы лапаротомическим путем и 

10 (28,5) - лапароскопическим.  

При изучении течения беременности и родов у всех обследованных пациенток от-

мечены близкие по значимости показатели, такие как: возраст, экстрагенитальная и ги-

некологическая патология. По данным большинства исследователей, возраст у бере-
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менных старше 30 лет, особенно у первобеременных, уже является фактором риска в 

отношении развития акушерской патологии на разных сроках гестации [15, 16, 20, 

26,29].  

В исследованиях, посвященных течению беременности, дальнейший прогноз опре-

делялся не только наличием рубца на матке после миомэктомии, но и сочетанием с 

экстрагенитальной патологией. В процессе нашего исследования сопутствующая экс-

трагенитальная патология выявлена у каждой третьей беременной после КМЭ. У всех 

наблюдаемых в большей мере диагностировалась патология сердечнососудистой си-

стемы. 

Важность проблемы ведения беременных с рубцом на матке после миомэктомии 

связана с существованием дополнительных отягощающих моментов. По мнению Вих-

ляевой Е.М.(2010), De Leo V et Morgante G. (2013), Broekmans FJ (2012), Kamioski B. 

(2013), к ним относятся сохраняющиеся гормональные нарушения и длительное бес-

плодие в анамнезе, что в еще большей мере усугубляет проблему восстановления ге-

неративной функции и последующего течения беременности.  

По данным Каппушевой Л.М. (2011), Бордовской Т.С. (2014), Дмитриченко Л.М. 

(2011), после оперативного лечения, восстановление репродуктивной функции проис-

ходило у 24% - 60% женщин. Результаты нашего исследования позволяют согласиться 

с мнением большинства авторов [4,11,14,24,] что оптимальным сроком наступления 

беременности является первый год после консервативной миомэктомии (у 62 - 68,1%), 

проведенной любым доступом. Таким образом, в обеих группах беременные отлича-

лись наличием общих отягощающих факторов, таких как: возраст, экстрагенитальная 

патология и длительное бесплодие в анамнезе. Указанное во многом оказало влияние 

на последующее течение беременности и решение вопроса о методе родоразрешения. 

В процессе исследования было установлено, что пациентки  с рубцом на матке после 

миомэктомии имели идентичный характер осложнений течения беременности: анемия  

и преэклампсия, угроза прерывания беременности. 

Беременность протекала на фоне анемии  у каждой четвертой  беременной после 

КМЭ.  

При анализе течения беременности у пациенток с рубцом на матке после лапарото-

мической миомэктомии угроза прерывания диагностировалась почти у всех (у 8из 25) в 

первом триместре беременности и у каждой третьей (у 15 из 33) на протяжении всей 
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беременности. В группе после лапароскопического удаления миомы частота угрозы 

прерывания в 1 триместре была существенно ниже - у 11 (33,3%), а на протяжении все-

го срока гестации только у 9. 

У беременных после КМЭ основной проблемой в течение всего срока гестации яв-

лялся контроль за состоянием рубца на матке после энуклеации опухоли. Учитывая 

высоко информативность ультразвукового сканирования при определении состояния 

рубца на матке после кесарева сечения, можно было бы ожидать вполне объективной 

оценки области предполагаемого рубца после КМЭ. Мы проводили сопоставление ре-

зультатов ультразвукового сканирования и визуального осмотра места энуклеации у 33 

родоразрешенных впоследствии путем кесарева сечения.  

К сожалению, специальной литературы по ультразвуковому контролю за состояни-

ем рубца на матке после консервативной миомэктомии нами найдено не было. Соглас-

но нашей точке зрения и с учетом литературных данных, неинформативность данных 

эхографии при определении состояния рубца на матке после КМЭ может быть обу-

словлена вполне объективными причинами: 

- частым расположением (у 40%) рубца на матке по задней, стенке, что исключает 

возможность эхографической оценки его состояния; 

- невозможностью достоверно определить локализацию предполагаемого рубца на 

матке, при ее увеличении во время беременности; 

- регенерацией миометрия, которая после консервативной миомэктомии происхо-

дит за счет мышечных волокон, в отличие от рубца на матке после кесарева сече-

ния, когда образуется соединительнотканный рубец (Бродовская Т.С., 2014); 

- выявлением несостоятельности рубца после консервативной миомэктомии только 

с началом родовой деятельности, что обусловлено функциональной неполноцен-

ностью миометрия в области ранее проведенного оперативного вмешательства 

(Wittich А.С., 2010). 

Решая вопрос о состоятельности или не состоятельности рубца на матке после 

КМЭ, часто приходится основываться только на данных анамнеза о характере про-

веденной операции или дополнительных признаках. 

Наш опыт свидетельствует о том, что косвенным признаком состоятельности рубца 

на матке после миомэктомии и благоприятном восстановлении стенки матки в месте 

энуклеации может являться плацентация в области ранее проводимого оперативного 
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вмешательства. При сопоставлении расположения предполагаемых рубцов на матке 

после миомэктомии и плаценты мы обратили внимание на тенденцию у пациенток по-

сле лапаротомической миомэктомии к плацентации на стенке матки противоположной 

той, где была проведена миомэктомия. Можно предположить, что в группе после ла-

паротомической миомэктомии расположите плаценты на стенке матки противополож-

ной месту энуклеации узла связано со значительными соединительнотканными изме-

нениями в месте энуклеации миомы, и как следствие, нарушением условий импланта-

ции. В группе после лапароскопической миомэктомии зависимости плацентации от 

места энуклеации не отмечено. Вероятно, это связано с более щадящей оперативной 

методикой и применением при этом ареактивного шовного материала, что способство-

вало благоприятным репаративным процессам в стенке матки. 

Таким образом, на протяжении беременности у обследованных женщин нами реша-

лись различные проблемы: у пациенток после миомэктомии - профилактика преж-

девременных родов и определение симптомов состоятельности или не со-

стоятельности послеоперационного рубца на матке. 

Следующим этапом в нашей работе было определение способа родоразрешения бе-

ременных с рубцом на матке после миомэктомии. Наши исследования показали, что 

решение этого вопроса часто определяется, не только специфическими, критериями, 

такими как: размеры, расположение, количество и структура миоматозных узлов. Кро-

ме того, оказывает влияние сопутствующие факторы: возраст первородящих старше 30 

лет, паритет, сопутствующая экстрагенитальная патология, длительное бесплодие, вы-

сокий процент осложненного течения беременности и характеристикой миоматозных 

узлов. Поэтому родоразрешение через естественные родовые пути у этого контингента 

беременных имеет существенные ограничения. 

В ходе исследования, мы пришли к выводу, что через естественные родовые пути 

целесообразно родоразрешать следующих пациенток с рубцом на матке после КМЭ: 

- после удаления единичных субсерозных узлов миомы до 50 мм в диаметре; 

- первородящих до 30 лет 

- повторнородящих беременных; 

- при отсутствии других отягощающих обстоятельств (бесплодие, ЭКО, экстраге-

нитальная патология и т.д.). 

В наших исследованиях процент беременных после миомэктомии в анамнезе, ко-
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торым было произведено кесарево сечение, составил 94,2% . 

Процент кесарева сечения у беременных перенесших миомэктомию в анамнезе 

остается высоким. Это объясняется частотой отягощенного акушерского анамнеза, 

особенно длительным бесплодием , возрастом первородящих старше 30 лет и характе-

ром миомэктомии (oперативный доступ). 

По нашему мнению, показанием к кесареву сечению у пациенток с рубцом после 

удаления опухоли, является: 

- удаление, в анамнезе, крупных узлов миомы со значительным интерстициальным 

компонентом или со вскрытием полости матки; 

- расположение рубцов на матке после миомэктомии на задней стенке; 

- локальное истончение рубца на матке, выявленное при эхографическом исследо-

вании; 

- сочетанная патология: особенности течения беременности, длительное бесплодие 

в анамнезе. 

Проведенное оперативное родоразрешение у 33 беременных позволило оценить вы-

раженность изменений, происходящих в миометрии после миомэктомии и в брюшной 

полости, в зависимости от метода, которым произведено удаление опухоли. Интерпре-

тация результатов позволила установить, на наш взгляд, наиболее оптимальный доступ 

для проведения консервативной операции вне беременности. При интраоперационном 

осмотре, более чем у половины после лапароскопического удаления миомы отмечено 

визуально полноценное восстановление стенки матки в месте энуклеации и наличие 

ограниченного спаечного процесса в малом тазу.  

Немаловажное значение имеет течение третьего периода родов и особенности после-

родового периода.  

В литературе прошлых лет приводилось множество примеров длительной темпера-

турной реакции в послеродовом периоде у пациенток с миомой и после миомэктомии 

[11, 18]. В группе родильниц с рубцом на матке после КМЭ в позднем послеродовом 

периоде субфибрилитет отмечался у 5(15,1%), на 1- 6 сутки после родов. 

Как показали результаты нашего исследования, все дети (34) родились в удовлетво-

рительном состоянии.  

У беременных с рубцом на матке после КМЭ помимо частой диагностики угрозы 

прерывания беременности серьезной проблемой остается возможность определения 
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состоятельности или не состоятельности рубца на матке, особенно учитывая недосто-

верность ультразвуковых критериев. 

Касаясь, метода родоразрешения, нам кажется оправданным высокий процент опера  

тивного родоразрешения  после КМЭ, что обусловлено рядом отягощающих факторов. 

Изучая отдаленные результаты проведенной до беременности КМЭ, можно за-

ключить, что наиболее оптимальными являются эндоскопические методы миомэк-

томии. Так как, они вызывают меньшую травматизацию тканей и впоследствии бо-

лее оптимальное восстановление миометрия, что сказывается и на течении бере-

менности. 
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Выводы 

1. В процессе планирования беременности целесообразно удаление миоматозных 

узлов при: расположеннии их субсерозно; интерстициально-субсерозно с незначи-

тельным интерстициальным компонентом опухоли; величине узла более 70 - 80мм; 

наличии длительного бесплодия неясной этиологии. 

2. Беременность  при наличии рубца на матке после КМЭ сопровождается угро-

зой прерывания беременности, высокой частотой кесарева сечения  (94,2%). 

3.  У беременных после консервативной миомэктомии в 12.1% отмечается несо-

стоятельность рубца на матке после энуклеации опухоли. 

4. Самопроизвольное родоразрешение у беременных с рубцом на матке после 

КМЭ целесообразно: после удаления единичных узлов миомы с незначительным ин-

терстициальным компонентом, при повторных родах. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1.  Для сохранения и восстановления репродуктивной функции у женщин с 

миомой матки необходимо проводить органсохраняющие операции (миомэкто-

мию). 

2.  В комплекс реабилитационных мероприятий в послеоперационном пери-

оде целесообразно включать прием КОК или гестагенов на срок не менее 6 меся-

цев. 

3.   Учитывая высокую частоту угрозы прерывания на ранних сроках бере-

менности рекомендуется ранняя явка беременных с рубцом на матке после кон-

сервативной миомэктомии в женскую консультацию для постановки на учет и 

своевременного проведения сохраняющей терапии.  

4.   Во время оперативного родоразрешения над влагалищная ампутация матки 

показана пациенткам, при наличии множественной ММ и расположении узлов в обла-

сти сосудистых пучков, с учетом удовлетворительного состояния новорожденного 

произвести гистерэктомию. 
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АЛГОРИТМ ВЕДЕНИЯ ЖЕНЩИН ПОСЛЕ КОНСЕРВАТИВ-

НОЙ МИОМЭКТОМИИ 

 

 

                        
 

 

 

 

 

Контрацепция 3-6 мес. Желательно 1 – год. 

 

 

 

Раняя явка в семейную поликлинику, при необходимости получить    

беременность сохраняющую терапию 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Консервативная миомэктомия 

Лапароскопический  

доступ 

Лапаротомический 

доступ 

Контрацепция  3- 6 мес, желательно 1-год. 

           При наступлении беременности 

Раняя явка в семейную поликлинику, при необходимости 

получить беременность сохраняющую терапию 

Роды 

естественным 

путем 

 

Кесарева сечение 

Профилактика 

рецедива миомы 

 гестагены 

Сохранение матки 

при фертильном 

возрасте 

Экстерпация матки: 

 Возраст старше 40 

 Наличии множественных узлов 

 Расположение узлов в области 

сосудистых пучков. 

 С учетом удовлетворительного 

состояния новорожденного 

 

 

 

 

 

Консервативная миомэктомия 

Лапароскопический  доступ Лапаротомный доступ 

 

           При наступлении беременности 

Роды естественным 

путем 

 

Кесарева сечение 

Профилактика  

рецедива миомы 

 гестагены 

Сохранение 

матки при фер-

тильном воз-

расте 

Гистерэктомия: 

 Возраст старше 40 

 Наличие множественных узлов 

 Расположение узлов в области со-

судистых пучков. 

 С учетом удовлетворительного со-

стояния новорожденного 
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