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НАБЛЮДЕНИЯ ИЗ ПРАКТИКИ / OBSERVATIONS FROM PRACTICE

В в е д е н и е. Миома матки является наиболее 
частой доброкачественной опухолью женской ре-
продуктивной системы. По данным разных авторов 
[1, 2], частота миомы матки находится в пределах от 
24 до 50 %. Согласно данным зарубежной статисти-
ки [3, 4], 7–8-я женщина из 10 имеют миому матки.

Увеличение заболеваемости миомой матки 
и более частое ее выявление в молодом возрас-
те обусловили рост числа беременных женщин 
с миомой матки в структуре акушерских стацио-
наров. По данным разных авторов [5–8], миома 
матки при беременности встречается от 0,1 до 

12,5 %, и у 10–30 % этих женщин развиваются 
осложнения во время беременности и (или) родов 
[8–10]. При наличии миомы матки течение бере-
менности ассоциировано с высоким риском ее 
прерывания на всех сроках гестации, с развити-
ем фетоплацентарной недостаточности, отслойки 
плаценты, с нарушениями положения и предле-
жания плода. Рост миоматозных узлов во время 
беременности может  приводить к сдавлению 
и нарушению функции смежных органов. Роды 
при наличии миомы матки могут осложняться 
несвоевременным излитием околоплодных вод, 
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кровотечением, нарушением сократительной 
активности миометрия, субинволюцией матки 
в послеродовом периоде [11–14]. Имеются со-
общения о спонтанных разрывах миоматозных 
узлов во время беременности или после родов. 
Последняя публикация представлена A. Swarray-
Deen et al. (2017) [15] и описывает успешное вы-
полнение миомэктомии у женщины с разрывом 
миомы матки больших размеров (10 см) через 
2 дня после самопроизвольных родов.

Первые сообщения о выполнении миомэктомии 
во время беременности опубликованы А. Ammussat 
(1840) и A. L. Atlee (1845) [12]. Современные мето-
ды лечения позволяют успешно выполнять органо-
сберегающие операции на матке во время беремен-
ности с сохранением не только репродуктивной 
функции, но и долгожданной беременности. 

В 2017 г. был опубликован систематический об-
зор [16], в котором проанализированы результаты 
миомэктомии во время беременности по данным 
63 зарубежных публикаций. В исследование были 
включены 197 беременных женщин с миомой матки, 
которым выполнены  хирургические  вмешательства. 
Сообщается о последующем успешном родоразре-
шении у 93 % (n=184) пациенток. У 7 % (n=13) 
женщин произошли самопроизвольный выкидыш 
или антенатальная гибель плода. Интра- или по-
слеоперационные осложнения были представлены 
внутрибрюшным кровотечением (n=3), гнойно-сеп-
тическими осложнениями (n=1).

Приводим наше клиническое наблюдение. Пациентка С., 
36 лет, поступила в Московский клинический научно-практи-
ческий центр им. А. С. Логинова в декабре 2016 г. переводом 
из гинекологического отделения городской больницы Москвы 

Рис. 1. МРТ органов малого таза: опухоль прилежит к задней стенке матки
Fig. 1. MRI of the pelvic organs: the tumor is attached to the back wall of the uterus

Рис. 2. МРТ органов малого таза: кистозно-солидная опухоль расположена в полости малого таза и гипогастрии, 
 прилежит к задней стенке матки

Fig. 2. MRI of the pelvic organs: the cystic solid tumor is located in the pelvic cavity and hypogastrium, lying on the back wall of the uterus
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с диагнозом: «Злокачественное новообразование малого таза? 
Беременность 14–15 недель». Из анамнеза: данная беремен-
ность у пациентки 4-я. В 2006 и 2009 г. – срочные самопро-
извольные роды, 1-я беременность – медицинский аборт. 
На сроке гестации 8–9 недель было выявлено образование 
в полости малого таза небольших размеров, не исключалась 
опухоль яичника. Уровень онкомаркёра СА-125 соответствовал 
референсному значению – 24 Ед/мл. В сроке 14–15 недель экст-
ренно была госпитализирована в гинекологическое отделение 
городской больницы Москвы в связи с повышением темпера-
туры до 38,3 оС, болями в поясничной области, нарушением 
мочеиспускания. По данным ультразвукового исследования 
и магнитно-резонансной томографии, в полости малого таза 
и гипогастрии выявлены кистозно-солидное образование 
размерами 212×154×83 мм, без признаков инвазии в приле-
жащие органы и ткани, двусторонняя гидронефротическая 
трансформация и сдавление мочевого пузыря (рис. 1; 2). При 
исследовании с контрастным препаратом отмечалось актив-
ное накопление контрастного препарата стромой опухолевого 
образования. На основании комплексного обследования нельзя 
было исключить, что опухоль исходит из задней стенки матки. 

Имелись предположения о наличии шеечно-перешеечного 
миоматозного узла с нарушением кровообращения или соли-
тарной опухоли полости малого таза. Данные комплексного 
обследования не позволяли исключить злокачественную опу-
холь малого таза. В условиях городской клинической больницы 
проводилась антибактериальная, спазмолитическая, токолити-
ческая, антикоагулянтная терапия с положительной динами-
кой в виде нормализации температуры тела, восстановления 
пассажа мочи, купирования болей. Учитывая невозможность 
исключить злокачественное образование малого таза, принято 
решение о необходимости хирургического лечения с интра-
операционным решением вопроса о возможности сохранения 
беременности. 

На момент поступления в МКНЦ при осмотре: живот 
увеличен в объеме соответственно сроку доношенной бере-
менности, матка соответствует 14–15 неделям беременности, 
отклонена вправо. Пальпаторно в гипо- и мезогастрии опре-
делялось больших размеров плотное, неподвижное, безбо-
лезненное образование. При ультразвуковом исследовании 
за маткой выявлено образование размерами 160×106×200 мм 
с ровными, четкими контурами, неоднородной структуры с 
анэхогенными включениями, васкуляризированное; плацента 
и живой плод соответствовали сроку гестации. С целью под-
готовки к операции проводилась терапия, направленная на про-
лонгирование беременности. На сроке 15 недель гестации на 

базе Московского клинического научно-практического центра 
под комбинированной анестезией была выполнена срединная 
лапаротомия. В ходе операции обнаружено: позади матки рас-
полагается образование размерами 24×18×20 см, в капсуле, 
прилежащее к задней стенке матки и исходящее на тонком 
основании из шеечно-перешеечной области матки. Принято 
решение об удалении опухоли со срочным гистологическим 
исследованием (рис. 3; 4). 

По результатам срочного гистологического исследования, 
получены данные о доброкачественности образования, в связи 
с чем принято решение о сохранении матки и беременности. 
Ложе опухоли восстановлено нитью Викрил 3-0 в два ряда: 
1-й непрерывный мышечно-мышечный, 2-й – непрерывный 
серозно-мышечный. Продолжительность операции составила 
160 мин, кровопотеря – 400 мл. При плановом гистологиче-
ском исследовании поставлен диагноз «Лейомиома матки». 
Через 3 дня после хирургического лечения при контрольном 
ультразвуковом исследовании подтверждена прогрессирующая 
маточная беременность сроком 15 недель без гемодинамиче-
ских нарушений и признаков угрозы прерывания беременно-
сти, область швов в проекции удаления опухоли без патологи-
ческих образований и гематом. В дальнейшем для проведения 
терапии, направленной на пролонгирование беременности, 
пациентка была переведена в  гинекологическое отделение 
городской клинической больницы Москвы. Беременность 
завершилась удачным оперативным родоразрешением в сроке 
38 недель с рождением живого доношенного мальчика с высо-
кой оценкой по В. Апгар. Интраоперационно по задней стен-
ке матки на уровне нижнего сегмента визуализирована зона 
послеоперационного рубца, представленная тканью белесова-
того цвета, звездчатой формы, размерами 4,0×4,5 см, стенка 
матки в области рубца без структурных изменений.

З а к л ю ч е н и е. Таким образом, данное кли-
ническое наблюдение демонстрирует сложности 
диагностики впервые выявленных во время бере-
менности образований матки и придатков. Мульти-
дисциплинарный подход предопределил успешную 
тактику ведения беременной с опухолью малого таза 
гигантских размеров. Успешно выполненная рекон-
структивно-пластическая операция с удалением ги-
гантского миоматозного узла позволила сохранить 
долгожданную беременность и обеспечить возмож-
ность дальнейшего пролонгирования беременности 
и ус пешного родоразрешения.

Рис. 3. Гигантская миома матки в сроке беременности  
14–15 недель 

Fig. 3. Giant uterine myoma in 14–15 weeks pregnancy 

Рис. 4. Удаленная гигантская миома матки
Fig. 4. Removed giant uterine myom
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