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Некроз миоматозного узла в акушер-
ско-гинекологической практике является
грозным  осложнением,  сопровождается
клиникой  «острого  живота»  и  требует
экстренного  оперативного  лечения.
До недавнего времени у пациенток с ми-
омой матки, даже в небеременном состо-
янии,  при  возникновении  осложнений,
связанных с  нарушением трофики мио-
матозных узлов (а тем более при некрозе
миоматозного  узла),  практическим  вра-
чам рекомендовалось проведение опера-
ции экстирпации матки в экстренном по-
рядке 2, 4, 7, 8.

В  последнее  время  в  ведущих  цен-
тральных клиниках страны стали успеш-
но  выполняться  операции  консерватив-
ной миомэктомии при некрозе узлов во
время  беременности.  Так,  по  данным
В. И. Кулакова и соавт. (2001) в Научном
Центре  Акушерства  и  гинекологии
РАМН РФ за период с 1980 г. по 2000 г.
было  произведено  13 успешных  опера-
ций консервативной миомэктомии на бе-
ременной матки, в том числе в 8 случаях
поводу некроза миоматозного узла 2, 7.
С. Н. Буянова  и  соавт.  (2002)  сообщили
о проведении  в  Московском  Областном
НИИ Акушерства и гинекологии МЗ РФ
подобной  операции  у  40 пациенток,
в том числе у части из них и при некрозе
миоматозного узла 1.

Выполнение  подобных  операций
во многом  стало  возможным благода-
ря появлению мощных антибиотиков
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последнего поколения и синтетического
шовного  материала,  методике  лапоро-
скопической  миомэктомии,  а  также  но-
вых  диагностических  возможностей
(эхография  миоматозного  узла,  доппле-
рометрия кровотока в миоматозном узле)
2, 4, 5, 7, 9.

В 2002  2003 г. было произведено че-
тыре операции консервативной миомэк-
томии во время беременности. Представ-
ляем  эти  четыре  клинические  случаи
проведения операций по поводу некроза
миоматозных узлов.

Первый случай. Беременная А., 28 лет,
доставлена  в  гинекологическое  отделе-
ние БСМП (клиническая  база  кафедры)
с клиникой острого живота при сроке бе-
ременности  20—21 нед.  Миома  матки
отмечается  в  течение  3-х  лет,  за  это
время размеры матки стали соответство-
вать  сроку  14-недельной  беременности
за счет множественных миоматозных уз-
лов. В анализе крови при поступлении:
лейкоцитоз  13,4109/л;  лейкоцитарный
сдвиг  формулы  влево  (палочкоядер-
ных   15); СОЭ 54 мм/час. За время ди-
намического  наблюдения  в  течение
10 часов  у  больной  отмечалась  отрица-
тельная  динамика:  сохранялись  боли
внизу живота больше справа,  появилась
сухость  во  рту  и  чувство  тошноты,  на-
растали перитониальные явления. В экс-
тренном порядке проведено оперативное
вмешательство.

На  операции:  матка  увеличена  соот-
ветственно  20  21 нед.  беременности
с тремя субсерозными миоматозными уз-
лами на широком основании. Два узла в
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области дна матки размерами 1088 см
(на ножке с кровоизлиянием и разрывом
капсулы) и 10108 см (багрово синюш-
ного  цвета  на  широком  основании
74 см); третий миоматозный узел разме-
рами  4,543,5 см  находился  на  пе-
редней  стенке  матки  (темно-вишневого
цвета  на  широком основании 44 см)  и
четвертый  интерстициально-субсероз-
ный узел размерами 543,5 см локали-
зовался на задней стенке близко от пра-
вого сосудистого пучка матки (обычного
цвета).  В  брюшной  полости  определя-
лось до 200 мл серозно-геморрагической
жидкости.

Техника выполнения операции. Удале-
но  3 патологически  измененных  мио-
матозных  узла.  Брюшина  над  узлами
рассекалась  циркулярно  по наибольшей
окружности  узлов.  Узлы  захватывались
на  пулевые  щипцы  и  были  вылущены
с оставлением  больших  лоскутов  брю-
шины,  которыми  затем  без  натяжения
закрывали раневую поверхность на мат-
ке. Ложе узлов и миометрий были ушиты
отдельными  викриловыми  швами.  До-
полнительно  произведено  дренирование
брюшной полости.

По результатам гистологического  ис-
следования послеоперационного матери-
ала: лейомиома матки с участками дис-
трофических  изменений,  некрозами,
кровоизлияниями.

На  16 сутки  послеоперационного  пе-
риода  была  выписана  из  отделения
с прогрессирующей беременности. Родо-
разрешена  при  доношенном  сроке  бе-
ременности путем операции кесарева се-
чения в плановом порядке. Новорожден-
ная девочка, массой 3200, длиной 52 см,
без патологии.

Второй случай. Беременная Б., 27 лет,
доставлена  в  гинекологическое  отделе-
ние  БСМП с  клиникой  острого  живота
при сроке  беременности 26 нед.  Миома
матки  отмечается  в  течение  2-х  лет,
размеры  миоматозного  субсерозного
узла до беременности 86 см. В анализе
крови  при  поступлении:  лейкоцитоз

11,4109/л; лейкоцитарный сдвиг форму-
лы влево (палочкоядерных    18);  СОЭ
62 мм/час.  За  время  динамического
наблюдения за больной в течение 8 часов
у больной отмечалась отрицательная ди-
намика: сохранялись боли внизу живота
больше  справа,  отмечалась  рвота,
субфебрильная  температура,  нарастали
перитониальные явления.  В экстренном
порядке  проведено  оперативное
вмешательство.

На  операции:  матка  увеличена  соот-
ветственно  26 нед.  беременности,  резко
ротирована влево за счет большого суб-
серозного  узла  размерами  121010 см
(багрово-синюшного цвета,  на широком
основании);  в  дне матки    интестици-
ально-субсерозный  узел  44 см  (обыч-
ного цвета и консистенции). В брюшной
полости  определялось  до  250 мл  сероз-
ной жидкости.

Техника  выполнения  операции.  Уда-
лен один патологически измененный ми-
оматозный узел по методике, предложен-
ной проф. В. Н. Кустаровым и соавт.  4.
Узел захвачен двумя пулевыми щипцами,
разрезан скальпелем сверху вниз на две
половины.  Двое  пулевых  щипцов
наложены на нижние полюсы рассечен-
ного  на  две  половинки  миоматозного
узла. Путем подтягивания за нижние пу-
левые  щипцы  с  одновременным  их
разведением две  половинки узла  извле-
чены, после чего без труда отделены от
неизмененного  миометрия  и  удалены.
При  этом  оставлены  большие  лоскуты
брюшины,  которыми  затем  без  натяже-
ния  закрыли  раневую  поверхность  на
матке. Рана на матке ушита однорядным
непрерывным викриловым швом. Допол-
нительно  проведено  дренирование
брюшной  полости.  Преимущество  дан-
ной методике представляется нам в мень-
шей  травматизации  подлежащих  тканей,
большей гемостатичности, а также техни-
ческой  простоте  и  скорости  выполне-
ния.

По результатам гистологического  ис-
следования послеоперационного матери-
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ала: лейомиома с участками дистрофиче-
ских  изменений,  тромбозом  сосудов  и
очагом коагуляционного некроза.

На  12 сутки  послеоперационного  пе-
риода  была  выписана  из  отделения
с прогрессирующей  беременностью,  ре-
комендована  плановая  госпитализация
для  родоразрешения  в  36 недель  бе-
ременности.  При  сроке  37 недель  бе-
ременности  в  роддоме  произошло  до-
родовое  излитие  околоплодных  вод.  С
учетом наличия свежего рубца на матке
и  отсутствия  самостоятельной  родовой
деятельности  от  медикаментозного
родовозбуждения было решено отказать-
ся, а роды закончить путем операции ке-
сарева сечения. Во время ревизия матки
рубец  после  предшествующей  миомэк-
томии  состоятельный.  Выписана  в
удовлетворительном состоянии с ребен-
ком домой на 8 сутки.

Третий случай. Беременная А., 40 лет,
переведена  в  гинекологическое  отделе-
ние  БСМП с  клиникой  острого  живота
при  сроке  беременности  28—29 нед.
из отделения  патологии  родильного
дома. В анализе крови при поступлении:
лейкоцитоз  14,2109/л;  лейкоцитарный
сдвиг  формулы  влево  (палочкоядер-
ных   16);  СОЭ 64  мм/час.  В  течение
12 часов с клиникой нарушения трофики
в  миоматозном  узле  наблюдалась  в
родильном  доме,  назначались
спазмолитики,  инфузионная  терапия.
Эффекта  от проводимого  лечения  не
было, отмечалось усиление болей, появ-
ление  перитониальных  явлений.  В  экс-
тренном порядке проведено оперативное
вмешательство.  По  выше  приведенной
методике В. Н. Кустарова и соавт. (2001)
удален один интерстициально субсероз-
ный миоматозный узел,  расположенный
по правой боковой стенке матки, разме-
ры которого составляли 10108 см. Два
других миоматозных узла  было решено
не  трогать,  ввиду  отсутствия  видимых
изменений и трудно доступной локализа-
ции (один по задней стенке матки, дру-
гой    в  проекции  левого  сосудистого

пучка).  Макроскопически  на  разрезе
отмечалась  картина  острого  нарушения
кровообращения  в  миоматозном  узле,
что  в  дальнейшем получило  гистологи-
ческое  подтверждение.  В  38 недель  бе-
ременности  родоразрешена  в  плановом
порядке  путем операции кесарева  сече-
ния.  Произведена  консервативная  ми-
омэктомия  двух  оставшихся  миоматоз-
ных узлов. Выписана в удовлетворитель-
ном  состоянии  с  ребенком  домой  на
8 сутки.

Четвертый  случай. Беременная С.,
26 лет, поступила в гинекологическое от-
деление  БСМП  в  сроке  беременности
12 13 нед. для решения вопроса о пре-
рывания беременности по поводу гигант-
ского миоматозного узла. Настоящая бе-
ременность вторая, желанная, первая бе-
ременность закончилась самопроизволь-
ным  выкидышем  раннего  срока  2 года
тому  назад.  По  данным  объективного,
специального  гинекологического  и эхо-
графического исследования установлено,
что  размеры  матки  соответствуют
26 28 недельной  беременности  за счет
гигантского  миоматозного  узла,  за-
нимающего большую часть малого таза
и брюшной полости; нижний полюс узла
справа  опускался  низко  во  влагалище,
резко смещая шейку матки в левый бо-
ковой свод.  Матка была  резко смещена
вверх и влево, в матке определялся один
живой  плод,  соответствующий
12 13 нед.  беременности.  Учитывая
вышеизложенное:  наличие  гигантского
миоматозного узла,  отсутствие техниче-
ских  и  анатомических  условий для  вы-
полнения  прерывания  беременности,
а также  наличие  желанной  беременно-
сти,  было  решено  пролонгировать  бе-
ременность и при сроке 16  18 нед. про-
вести  консервативную  миомэктомию.
При сроке беременности 16 нед.  появи-
лись клинические и эхографические при-
знаки нарушения трофики миоматозного
узла,  начавшегося  самопроизвольного
выкидыша.  В экстренном порядке была
произведена  операция  консервативной
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миомэктомии,  в  ходе  которой  удален
огромных  размеров  субсерозный  мио-
матозный узел  размерами 3520 см,  ве-
сом  2800 г.  Узел  располагался  ин-
тролигаментарно  справа,  в  результате
чего  в  ходе  операции  была  рассечена
круглая маточная связка и широкая связ-
ка. Нижний полюс узла уходил глубоко в
параметральную клетчатку и влагалище.

Макроскопически  при  разрезе  мак-
ропрепарата и гистологически выявлены
явные признаки нарушения трофики узла.
Через  две  недели  после  операции,  не-
смотря  на  проводимую  терапию,
произошел  самопроизвольный  поздний
выкидыш. Тем не менее, мы рассматрива-
ем  итог  операции  позитивным,  так  как
удалив гигантский миоматозный узел со-
хранили  пациентке  детородную
функцию.

Таким  образом,  продемонстрирован-
ные клинические случаи, подтверждают
возможность  производства  консерватив-
ной миомэктомии при некрозе узла у бе-
ременных  женщин.  Это  позволяет
не только  сохранить  настоящую  бе-
ременность,  но  и  такой  важный  орган
как матка, а значит вместе с тем сохра-
нить репродуктивную и менструальную
функцию,  избежать  психоэмоциональ-
ного  стресса  и  семейно-сексуальной
дисгармонии,  часто  наблюдающихся  у
женщин репродуктивного возраста после
гистероэктомии.

Заключение

Мы  согласны  с  точкой  зрения,  что
консервативная  миомэктомия  при  не-
крозе миоматозного узла должна выпол-
няться  только  при  инфицировании
очагов некроза узла миомы и пролонги-
ровании  острой  стадии  некротического
процесса на фоне отсутствия эффекта от
медикаментозной терапии. Многолетний
собственный  опыт  наблюдения  за  бе-
ременными с миомой матки, подсказыва-
ет  нам,  что  в  большинстве  случаев
грубые дистрофические и некротические

изменения, выявленные при эхографиче-
ском обследовании, проходят без харак-
терной клинической симптоматики и со-
ответствуют  подострой  стадии  некроза
или стадии образования кисты (при кото-
рых оперативное вмешательство не требу-
ется).

Мы считаем, что подобного рода опе-
рации могут выполняться только в высо-
коквалифицированном учреждении, вра-
чами,  имеющими  большой  опыт  хи-
рургической  деятельности  с  соблюде-
нием строго разработанных показаний и
противопоказаний.  В  послеоперацион-
ном периоде необходимо проводить  со-
храняющую,  метаболическую  и  гормо-
нальную  терапию  (до  срока  20  24 не-
дель),  тщательный  контроль  и  кор-
рекцию показателей гемостаза, маточно-
плацентарной  гемодинамики,  функцио-
нального состояния плода.
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