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Аннотация
В статье поднимается вопрос лечения миомы матки, который продолжает оставаться актуальным в настоящее время. По данным многочисленных исследова-
ний, около 70% женщин в возрасте до 50 лет имеют миому матки, которая является наиболее распространенной патологией среди женщин перименопаузаль-
ного периода. Распространенность гигантских форм не так высока и составляет менее 5% всех случаев, особенно в условиях ранней диагностики заболевания. 
Объем и тактика хирургического вмешательства в таких случаях индивидуальны и зависят от различных факторов: размер, локализация узлов, репродук-
тивные планы женщины. В приведенных клинических случаях представлены принципы ведения пациенток с миомой матки гигантских размеров согласно 
мультимодальным принципам «fast-track хирургии» в современном гинекологическом стационаре. Нами описаны основные подходы в диагностике, предо-
перационной подготовке, особенности оперативного вмешательства и последующего восстановления с целью снижения частоты осложнений, длительности 
стационарного лечения и послеоперационной реабилитации при лечении миомы матки гигантских размеров. 
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Abstract
The article addresses the treatment of uterine fibroids, which is still relevant. According to numerous studies, about 70% of females under 50 have uterine fibroids, the 
most common condition among perimenopausal women. The prevalence of giant forms is not high and accounts for less than 5% of all cases, especially at early diagnosis.  
The surgical strategy in such cases is individual and depends on many factors: size, location of nodes, and women's reproduction plans. In these clinical cases, the management 
of patients with giant uterine fibroids is presented according to the multimodal principles of fast-track surgery in a modern gynecological hospital. We described the 
main approaches in diagnosis, preoperative preparation, surgery features, and subsequent recovery to reduce the complication rate, the duration of inpatient treatment,  
and postoperative rehabilitation in the treatment of giant uterine fibroids.
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Введение 
Согласно данным мировой литературы в структуре гине-

кологической патологии миома матки занимает 2-е место 
после воспалительных заболеваний [1, 2, 3]. Наиболее часто 
миома обнаруживается в возрасте от 35 до 55 лет (90% от 
общего числа данной патологии), а пик морбидности при-
ходится на период пременопаузы [4]. Около 70% женщин в 
возрасте до 50 лет сталкиваются с данной проблемой [4, 5]. 
Стоит отметить, что важную роль играют ассоциированные 
с миомой симптомы, значительно ухудшающие качество 
жизни таких пациенток. По данным статистического ана-
лиза, у 1/3 пациенток обнаруживаются симптомные формы 
миомы, при этом частота аномальных маточных кровотече-
ний достигает 48–58% [2]. Поэтому практически каждая 2-я 
женщина, имеющая симптомную миому матки, подвергает-
ся оперативному лечению [4, 6]. Такие формы миомы матки 
являются показанием для более чем 50% всех проводимых 
гистерэктомий [2, 7]. Отмечено, что в послеоперационном 
периоде большинство пациенток отмечают значительное 
улучшение качества жизни уже через 1 мес после хирур-
гического лечения [6, 7]. Средняя продолжительность гос-
питализации при данном виде оперативного лечения со-
ставляет от 3 до 5 дней и зависит от объема оперативного 
вмешательства, хирургического доступа, размеров и лока-
лизации узлов, репродуктивных планов женщины [6]. 

В настоящее время в хирургии широко используется ме-
тод «fast-track хирургии» (FTS), или «расширенного восста-
новления после операции» (ERAS), что является комплекс-
ной междисциплинарной и мультимодальной программой, 
предназначенной для раннего восстановления пациентов 
в послеоперационном периоде [8–10]. Схема FTS включа-
ет три основополагающих компонента предоперационной,  
интраоперационной и послеоперационной программы. 
Ключевым моментом данного подхода является необходи-
мость уменьшения стрессовой нагрузки на организм, воз-
никающей в результате хирургической травматизации и 
приводящей к метаболическим и функциональным нару-
шениям, пролонгирующим стационарное лечение [11, 12]. 
Стоит отметить, что идея «ускоренной хирургии» основа-
на на принципах доказательной медицины. Накопленные 
данные показали, что внедрение FTS/ERAS привело к сни-
жению частоты осложнений и сокращению продолжитель-
ности пребывания в стационаре по сравнению со стандарт-
ными протоколами лечения [13–16]. 

На основе концепции, представленной в 1997 г. Хенри-
ком Кехлетом, предположившим, что ранняя активизация 
пациентов, перенесших колоректальные операции, может 
привести к сокращению продолжительности пребыва-
ния в стационаре [17], запущена и реализована программа 
ускоренного послеоперационного восстановления ERAS 
с учетом принципов FTS, которая перевернула прошлую 
клиничес кую практику [10, 11].

Основная цель подхода FTS – сократить продолжитель-
ность пребывания в стационаре после операции и способ-
ствовать быстрому возвращению пациента к нормальной 
жизнедеятельности, тем самым снизив частоту осложне-
ний и экономические затраты, связанные с оперативным 
лечением. Для достижения этой цели программа FTS/
ERAS концентрируется на снижении периоперационного 
хирургического стресса, ранней мобилизации пациента, 
восстановлении функции желудочно-кишечного тракта и 
удовлетворительном контроле болевого синдрома [18–20]. 
В настоящее время данные протоколы используются в раз-
личных хирургических специальностях, включая оператив-
ную гинекологию [12]; более того, имеющиеся рандомизиро-
ванные контролируемые исследования поспособствовали 
внедрению данного подхода в онкогинекологию [21].

Согласно мнению отечественных и международных ав-
торов к принципам «ускоренного восстановления» отно-
сят предоперационный компонент, включающий в себя 
полное информирование пациента о предстоящем лече-
нии; модификацию образа жизни (коррекция анемических 
состояний, ожирения, метаболического синдрома, прием 
пробиотических препаратов); назначение неоадъювантной 
терапии – при симптомной миоме матке используются аго-
нисты гонадотропин-рилизинг-гормона или препараты ми-
фепристона; оперативное лечение в день госпитализации; 
исключение необходимости механической подготовки ки-
шечника; назначение углеводных смесей за несколько часов 
до операции; своевременную и персонализированную про-
филактику риска венозных тромбоэмболических осложне-
ний (ВТЭО) [18, 20, 22].

Другие ключевые позиции хирургии FTS на следующих 
этапах – это отказ от премедикации; использование мини-
мально инвазивной хирургии, регионарной или мультимо-
дальной анальгезии без системного использования опиои-
дов; отказ от рутинного использования дренажей и зондов; 
раннее энтеральное питание; назначение прокинетиков  
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в послеоперационном периоде; ранняя активизация паци-
ента, что способствует более низкой продолжительности 
стационарного лечения [9–11].

Нами представлены клинические случаи FTS при лечении 
миомы матки гигантских размеров. 

Клинический случай 1
Пациентка А., 48 лет, обратилась на прием к врачу-гинеко-

логу с жалобами на увеличение живота в объеме, тянущие 
боли внизу живота, обильные и длительные менструальные 
выделения из половых путей, затруднение акта дефекации, 
слабость. Данные симптомы беспокоят в течение 6 мес. Так-
же пациентка отмечает, что самостоятельно пальпирует 
объемное образование в нижних отделах живота и умбили-
кальной области.

В ходе сбора анамнестических данных отмечается нали-
чие церебрального паралича в детском возрасте, мигрени с 
аурой. В анамнезе оперативное лечение в объеме аппендэк-
томии. Гинекологические операции отрицает. В структуре 
акушерско-гинекологического анамнеза 2 беременности, 
закончившиеся медикаментозным абортом на малом сроке, 
без осложнений. 

Все проводимые диагностические и лечебные мероприя-
тия согласованы с пациенткой на условиях информирован-
ного добровольного согласия. При двуручно-абдоминальном 
гинекологическом исследовании отмечается увеличение тела 
матки до 24–25 нед условной беременности с бугристой и 
плотной поверхностью за счет гигантской миомы матки, за-
нимающей большую часть брюшной полости и малого таза, 
безболезненной при пальпации. 

По данным ультразвукового исследования (УЗИ) органов 
малого таза трансвагинальным и трансабдоминальным до-
ступами определяются признаки гигантской миомы матки 
по передней стенке размером до 160×200 мм (по FIGO 5).  
По результатам магнитно-резонансной томографии орга-
нов малого таза с внутривенным контрастированием от-
мечаются признаки крупного узлового образования тела 
матки с элементами дегенеративных изменений в структу-
ре узла (по передней стенке размером 160×127×209 мм), а 
также усиление сосудистого компонента в левых отделах 
малого таза, расширение яичниковой вены слева. Магнит-
но-резонансных признаков злокачественного образования 
(саркомы матки) не выявлено. Анализ крови на онкомарке-
ры – в пределах референтных значений: CA-125 – 19 Eд/мл, 

индекс ROMA – 6,7%. По данным аспирационной биопсии эн-
дометрия – эндометрий в фазе пролиферации, без патологии.

С учетом клинико-анамнестических данных, инструмен-
тально-лабораторных исследований, возраста пациентки, 
размеров узла решено произвести оперативное вмешатель-
ство в объеме тотальной гистерэктомии с маточными тру-
бами с использованием комбинированного доступа и прин-
ципов FTS. 

На догоспитальном этапе проводились следующие ме-
роприятия: полное информирование пациента о заболева-
нии и предстоящей тактике ведения, модификация образа 
жизни, отказ от механической подготовки кишечника перед 
операцией, применение пробиотических препаратов, эла-
стическая компрессия вен нижних конечностей, за 12 ч до 
планируемого вмешательства осуществлялась профилак-
тика ВТЭО путем введения низкомолекулярного гепарина 
(НМГ). Оперативное вмешательство проводилось в день 
госпитализации, прием твердой пищи ограничен 6 ч до пла-
новой операции, проведена эластическая компрессия вен 
нижних конечностей, за 3 ч назначен углеводный напиток 
(мальтодекстрин) в объеме 400 мл, за 60 мин до хирургиче-
ского разреза на коже проведена внутривенная антибиоти-
копрофилактика препаратами широкого спектра действия. 
Анестезиологическое пособие также соответствовало ука-
занным принципам, с минимальным использованием опи-
оидных анальгетиков, применением интраоперационной 
нормотермии (поддержание оптимальной температуры 
тела и подогрев вводимых растворов), рациональным ис-
пользованием инфузионной терапии.

Оперативное лечение проводилось с применением ком-
бинированного доступа (рис. 1). Первоначально использо-
вался минимально инвазивный лапароскопический доступ 
с введением 1 троакара для оптического инструмента и 
3  троакаров для манипуляций. В ходе оперативного лече-
ния использовалось положение Тренделенбурга с целью 
наилучшей визуализации структур малого таза и брюшной 
полости. Лапароскопическим доступом произведено пе-
ресечение круглых связок матки, мезосальпинксов и соб-
ственных связок яичников c двух сторон, обеспечена моби-
лизация матки. С учетом гигантских размеров миоматозного 
узла операция продолжена мини-лапаротомным доступом, 
в ходе которого последовательно произведены диссекция 
пузырно-маточного пространства, коагуляция и пересече-
ние маточных сосудов и крестцово-маточно-кардинального 
комплекса с обеих сторон. С помощью монополярной энер-
гии произведено отсечение матки от сводов влагалища с по-
следующей эвакуацией из брюшной полости. Общее время 
вмешательства – 140 мин, интраоперационно осложнений 
не выявлено. Кровопотеря составила 300 мл с учетом макро-
препарата. Полученный материал отправлен в лабораторию 
для патоморфологического исследования (рис. 2).

С целью профилактики тошноты и рвоты в послеопера-
ционном периоде за 30 мин до окончания оперативного по-
собия пациентке введены дексаметазон и ондансетрон, что 
также относится к принципам FTS для снижения частоты 
осложнений.

В раннем послеоперационном периоде пациентка нахо-
дилась под наблюдением в палате пробуждения, через 4 ч 
осуществлен перевод в профильное отделение. В этот же 
день проведена ранняя активизация, продолжены анти-
бактериальная и обезболивающая терапия, профилактика 
ВТЭО с использованием НМГ и эластической компрессии 
вен нижних конечностей. Уретральный катетер удален на 
следующий день, произведены полная активизация и вер-
тикализация пациентки, обработка послеоперационных 

Рис. 1. Интраоперационная картина.
Fig. 1. Intraoperative view.
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швов – без особенностей. В общем клиническом анализе 
крови выявлен незначительный лейкоцитоз и повышение 
нейтрофилов, которые соответствуют общепринятым от-
клонениям в первые сутки послеоперационного периода. 

Выписка из стационара произведена на 2-е сутки после 
операции, что также соотносится со структурой FTS, учи-
тывая гигантские размеры опухоли и использование комби-
нированного доступа. В рекомендациях по амбулаторному 
ведению указана необходимость в эластической компрес-
сии вен нижних конечностей в течение 21 дня, продолже-
нии приема НМГ в течение 7 дней, применении влагалищ-
ных и/или ректальных свечей с целью обезболивания на  
5 дней.

Получены результаты гистологического исследования: в 
субсерозно расположенном узловом образовании задней 
стенки и дна матки гистологическая картина лейомиомы с 
неравномерным диффузным фиброзом и участками отека 
стромы. Заключение: миома тела матки больших размеров 
с субсерозным ростом узла. Через 1 мес после операции по 
данным УЗИ органов малого таза и брюшной полости па-
тологии не выявлено. При осмотре область послеопераци-
онных швов без признаков воспаления и отека, заживление 
первичным натяжением. Пациентка отмечает отсутствие 
болевого синдрома и дискомфорта, полную удовлетворен-
ность от полученного лечения и его сроков, значительное 
улучшение качества жизни.

Клинический случай 2
Пациентка Б. 44 лет направлена в стационар с диагно-

зом – «множественная миома матки гигантских размеров». 
Основными жалобами на момент осмотра явились тянущие 
боли внизу живота, обильные и длительные менструации в 
течение года. 

Из особенностей соматического анамнеза: выявлено 
наличие железодефицитной анемии тяжелой степени (ге-
моглобин – 67 г/л), язвенной болезни желудка. В анамнезе 
хирургическое лечение в объеме лапароскопической ап-
пендэктомии. Акушерско-гинекологический анамнез: 1 бе-
ременность, закончившаяся медикаментозным абортом на 
малом сроке, без осложнений.

Диагностические и лечебные мероприятия согласованы 
с больной на условиях информированного добровольно-
го согласия. При объективном осмотре кожные покровы и 
видимые слизистые бледные. При бимануальном исследо-
вании отмечено увеличение тела матки до 20 нед условной 
беременности с бугристой плотной поверхностью за счет 
узлов миомы, при пальпации матка безболезненная. 

По данным УЗИ органов малого таза трансвагинальным 
доступом определяются множественные миоматозные узлы 
(тип 2,3,2–5,5,6 по классификации FIGO) с максимальным 
размером узлов по правой стенке 68×63×78 мм, в области 
дна 79×82×84 мм. Данные аспирационной биопсии эндоме-
трия: эндометрий в фазе пролиферации, без патологии.

С учетом клинико-анамнестических данных, результатов 
дообследования, возраста пациентки, реализации репро-
дуктивной функции, размеров узлов и клинической сим-
птоматики решено произвести оперативное лечение в объ-
еме лапароскопии, тотальной гистерэктомии с маточными 
трубами после восстановления уровня гемоглобина с помо-
щью антианемической терапии (как один из этапов FTS) и 
неоадъювантной терапии агонистами гонадотропин-рили-
зинг-гормона в течение 3 мес. Таким образом, на момент го-
спитализации в стационар в общем анализе крови уровень 
гемоглобина составил 117 г/л, а симптомы анемического 
синдрома полностью купированы.

Все проводимые этапы согласовывались с принципами 
FTS, описанными в предыдущем клиническом случае. Ане-
стезиологическое пособие также соответствовало позици-
ям FTS.

В ходе оперативного лечения использовался минимально 
инвазивный лапароскопический доступ, в ходе которого 
последовательно произведены пересечение круглых связок 
матки, мезосальпинксов и собственных связок яичников 
c двух сторон, диссекция пузырно-маточного простран-
ства, коагуляция и пересечение маточных сосудов и кре-

a

b

Рис. 2. Интраоперационная картина: a – матка с миоматозным 
узлом; b – операционный материал в разрезе.
Fig. 2. Intraoperative view: a – uterus with myoma nodule;  
b – dissected surgical material.
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стцово-маточно-кардинального комплекса с обеих сторон. 
С помощью монополярной энергии произведено отсечение 
матки от сводов влагалища с последующей эвакуацией из 
брюшной полости путем морцелляции в endobag объемом 
4 л (для профилактики морцеллом). Общее время опера-
тивного лечения составило 120 мин. Кровопотеря: 100 мл. 
Полученный материал отправлен для гистологического ис-
следования – общая масса удаленного макропрепарата со-
ставила 1,5 кг (рис. 3). В общем клиническом анализе крови 
в первые часы после проведенного пособия отмечено незна-
чительное снижение уровня гемоглобина до 109 г/л.

Перевод в профильное отделение осуществлен через 2 ч 
после окончания операции, а уретральный катетер удален 
через 10 ч после оперативного вмешательства, произведена 
полная активизация и вертикализация пациентки. Прин-
ципы послеоперационного ведения соблюдались согласно 
принятому плану.

Выписка из стационара осуществлена на следующий день 
после оперативного вмешательства. Помимо упомянутых 
рекомендаций в первом клиническом случае по раннему 
послеоперационному восстановлению показано продол-
жить пероральный прием препаратов железа в течение 
1 мес с последующим контролем общего анализа крови и 
уровня гемоглобина.

Получены результаты гистологического исследования: 
слизистая оболочка полости матки на поверхности мио-
матозных узлов с признаками атрофии, в миометрии глад-
комышечные клетки формируют узлы. Таким образом, по-
слеоперационный диагноз соответствует множественной 
лейомиоме тела матки гигантских размеров, хронической 
железодефицитной анемии легкой степени. Через месяц па-
циентка отметила значительное улучшение качества жизни, 
отсутствие болевого синдрома. 

Заключение
Таким образом, комплексный мультимодальный подход в 

современной хирургии, основанный на принципах междис-
циплинарной «программы ускоренного восстановления» 
после хирургического вмешательства fast-track, позволяет 
значительно улучшить результаты лечения больных, тре-
бующих оперативного вмешательства, даже при наличии 
гигантских миоматозных узлов, приводящих к тяжелой 
анемизации. На основании представленных клинических 
случаев мы продемонстрировали опыт применения данных 
этапов в современном гинекологическом стационаре для ле-
чения миомы матки гигантских размеров. Стоит отметить, 
что применение предоперационной программы позволяет 
скорректировать различные проявления экстрагениталь-
ной патологии для улучшения исходов лечения в оператив-
ной гинекологии. Кроме того, принципы FTS/ERAS могут 
быть рассмотрены и применены при наличии различных 
соматических заболеваний, а методы интраоперационной и 
послеоперационной программ основаны на персонифици-
рованном подходе в каждом конкретном случае.

Использование алгоритмов FTS/ERAS в представленных 
случаях способствует не только значительному улучше-
нию качества жизни пациенток, купированию клинической 
симптоматики, но и снижению общей стоимости лечения, 
продолжительности пребывания в стационаре, риска ран-
них послеоперационных осложнений, что, безусловно, по-
вышает уровень оказываемой медицинской помощи. В  свя-
зи с этим целесообразно рассмотреть вопрос о внедрении 
данной программы в повседневную гинекологическую 
практику, а также провести дальнейшие исследования, на-
правленные на возможность использования предложенной 
методики совместно с анестезиологами-реаниматологами и 
другими смежными специалистами при планировании раз-
личных оперативных вмешательств любой сложности. 
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Рис. 3. a – интраоперационная картина; b – операционный 
материал после морцелляции.
Fig. 3. a – intraoperative view; b – surgical material after 
morcellation.
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