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Изучение репаративной остеорегенерации 
у пациентов с костными дефектами являет-

ся актуальной проблемой медицины, что связано 
с широкой распространенностью патологии и слож-
ностью лечения. Наибольшие трудности возникают 
при осложненном (инфекционном) течении заболева-
ния. Высокая частота неудовлетворительных анатомо-
функциональных результатов (до 35 %) и социальная 
составляющая проблемы (до 85 % пациентов трудо-
способного возраста) стали причиной разработки 
биотехнологичных способов лечения, направленных 
на оптимизацию репаративного остеогенеза и рас-
ширение потенциала костной ткани за счёт привне-
сения дополнительных источников регенерации.

Костная ткань является уникальной в своей спо-
собности к восстановлению путём образования иден-
тичной ткани на месте утраченной. Репаративный 
остеогенез, в том числе при инфекционном процессе, 
представляет собой сложный многоступенчатый про-
цесс, при котором клетки различных гистогенетиче-

ских линий проходят последовательную трансформа-
цию путём пролиферации, дифференцировки и спе-
циализации с образованием компактной структуры, 
называемой костью.

Известно, что репаративная регенерация кост-
ной ткани осуществляется под влиянием системных 
(стероидные гормоны) и локальных (цитокины) регу-
ляторов остеогенеза за счет детерминированных 
клеток-предшественников остеобластов из состава 
внутреннего слоя периоста, эндоста, соединительной 
ткани в каналах остеонов, а также мультипотентных 
мезенхимальных стромальных клеток (ММСК), локали-
зованных в красном костном мозге и периваскуляр-
но в микроциркуляторном русле. Доказательством 
остеогенной потенции этих клеток являются данные, 
полученные в эксперименте и in vivo c гетеротопиче-
ским костеообразованием при пересадке суспензии 
костного мозга в межмышечное пространство [1–4]. 

При инфицированных дефектах длинных трубча-
тых костей репаративный остеогенез имеет особен-
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ности. На фоне снижения общей резистентности орга-
низма и нарушения местного кровообращения в па-
тологическом фокусе происходит некомпенсируемая 
гибель клеток, нарушение процессов восстанови-
тельной регенерации с развитием недостаточнос- 
ти функции. Этому способствует глубокое угнетение 
миграционной активности стволовых и прогенитор-
ных клеток, нарушение информационного межкле-
точного взаимодействия. В современной литерату-
ре данное явление получило название «остеогенной 
недостаточности» [7, 8].

В ходе ряда исследований выявлено, что введе-
ние взвеси клеток в зону костного дефекта не вы-
зывает значимых изменений, и, следовательно, не-
обходим носитель, способный фиксировать на своей 
поверхности клетки-предшественники [5, 6]. «Золо-
тым стандартом» в тканевой инженерии костной тка-
ни является трансплантация культивированных кле-
ток на биосовместимом носителе [9, 10]. Выбор 
оптимальной матрицы-носителя, обеспечивающей 
мобилизацию культивированных клеток, стабильное 
нахождение в реципиентном ложе и гистотипиче-
скую дифференцировку – является основной проб- 
лемой создания эквивалента костной ткани. Широ-
кий спектр материалов для изготовления носителя 
свидетельствует об их несовершенстве. В много- 
численных экспериментах доказана эффективность 
использования деминерализованного костного транс-
плантата (ДКТ) в качестве носителя и самостоятель-
ного костно-пластического материала. Биопласти-
ческое действие основано на индукции остеогенеза 
за счет наличия в составе костных морфогенетиче-
ских белков (КМБ) и сохранененной естественной 
остеоархитектоники [11, 12]. При экспериментальном 
совместном использовании ДКТ с культурой ММСК 
доказано, что происходит дифференцировка клеток 
в остеобласты с приобретением ими типичных свойств 
остеобластов, синтезом щелочной фосфатазы, остео-
кальцина и костного сиалопротеина [13]. Однако, 
длительная культивация in vitro, приводящая к изме-
нениям генотипа и онкогенным мутациям, а также 
значительные материальные затраты – являются зна-
чимыми недостатками метода.

Известные способы коррекции репаративного 
остеогенеза при инфицированных дефектах длин-
ных трубчатых костей имеют ограниченное приме-
нение и зачастую не имеют должного эффекта, что 
послужило предпосылками для выполнения данного 
исследования. 

Цель исследования. Разработать методику сти-
муляции репаративного остеогенеза при инфициро-
ванных дефектах трубчатых костей путём трансплан-
тации биоткани, оценить её эффективность и бе- 
зопасность применения в отдаленном периоде. 

Материалы и методы. На основании накоплен-
ного большого объёма данных, полученных другими 
исследователями in vitro и in vivo, разработали соб-
ственный метод стимуляции костной регенерации 
при инфекционных осложнениях переломов конеч-
ностей на который получили приоритетную справку 

на выдачу патента на изобретение № а 20160122 
от 07.04.2016 «Способ костной пластики при хирурги-
ческом лечении вторичных остеомиелитических де-
фектов длинных трубчатых костей». Метод заключает-
ся в комплексном многоплановом подходе. Выпол-
няется радикальная санация инфекционного очага 
с применением физических, механических и хими-
ческих способов хирургической стерилизации. Одно-
моментно (при хорошеем соматическом состоянии, 
отсутствии признаков генерализованной инфекции) 
или отсрочено, через 2–6 недель, выполняется ре- 
конструктивно-восстановительный этап. Пункционным 
методом из крыла подвздошной кости производится 
забор костного мозга в количестве 5–20 мл по мето-
ду Аринкина с помощью иглы Sterylab Mielo-Can 14G, 
имеющей щиток-ограничитель, устанавливаемый на 
необходимую глубину в зависимости от толщины кожи 
и подкожной клетчатки. Игла после взятия костно- 
го мозга не отсоединяется от шприца и извлекается 
из кости, а место прокола закрывается стерильной 
наклейкой. Общее количество ядерных элементов 
колеблется в больших пределах, вследствие неоди-
накового состава костномозговой ткани в различных 
участках подвздошной кости и примеси перифери-
ческой крови. В затемненном стеклянном стакане 
аспират смешивается с соответствующим размеру 
дефекта измельченным ДКТ (ИДКТ), добавляются 
растворы дексаметазона фосфата 8 мг, витамина С 
1000 мг, глюконата кальция 200 мг, рифампицина 
300 мг. После экспозиции 10–15 минут доступом 
через неизмененные рубцами ткани, выделяется 
дефект кости, освобождается от рубцов, стенки пер-
форируются, полость туго заполняется транспланта-
ционной смесью, послеоперационная рана заши- 
вается наглухо. 

Техническим результатом стало создание нового, 
малоинвазивного, простого в выполнении, недорого-
го способа ликвидации вторичного дефекта длинных 
трубчатых костей. Компоненты трансплантационной 
смеси запускают все известные механизмы воздей-
ствия на процессы регенерации кости – остеоблас- 
тический (ММСК костного мозга), остеокондуктив-
ный (ИДКТ), остеоиндуктивный (ММСК костного мозга; 
КМБ, находящиеся в ИДКТ; дексаметазон).

По разработанной методике пролечили 42 па-
циента с инфицированными дефектами длинных 
трубчатых костей, они составили группу наблюдений 
Working Group. Все пациенты подписали информи-
рованное согласие на проведение исследования, 
публикацию полученных данных без идентификации 
личности. Для проведения сравнительной оценки 
эффективности оригинальной методики сформиро-
вали две группы контроля: Auto-Graft – 56 наблюде-
ний с выполненной костной пластикой аутокостью 
из гребня подвздошной кости; Allo-Graft – 54 пациен-
та с проведенной костной аллотрансплантацией. 
Сформированные группы были сопоставимы по полу, 
возрасту, длительности заболевания и количеству 
перенесенных операций. Внутригрупповой состав 
представлен в таблице 1.
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В исследовании применили клинический, рентге-
нологический и лабораторный методы. Также оцени-
вали качество жизни пациентов по шкале MOS SF-36, 
включающей физические, социальные и психологи-
ческие составляющие с вычислением интегральных 
показателей физического (PHZ) и психического ком-
понента здоровья (MHZ). Статистическую обработку 
полученных данных проводили методом многофак-
торного дисперсионного анализа со статистически 
значимым р < 0,05.

Лабораторный мониторинг проводили перед на-
чалом лечения, через 7, 30, 60, 90, 180, 360 дней 
после операции и через 3 года после начала лече-
ния. С целью оценки метаболических нарушений кос- 
теобразования использовали фосфатазный индекс 
(ФИ), равный отношению показателя щелочной фос-
фатазы (ЩФ) к кислой фосфатазе (КФ). ФИ отражал 
процессы ремоделирования костной ткани после кост-
ной пластики, продолжительность фаз остеорепара-
ции и являлся информативным маркером остеогене-
за. Уровень ФИ равный 13 ед. принимали за «критиче-
ский», что соответствовало отношению показателей 
для здорового человека. Значение ФИ ниже 13,0 сви-
детельствовало об неэффективности естественной 
остреорегенерации, активном воспалительном про-
цессе в кости, высокой активности остеокластов 
и превалирующих процессов остеорезорбции. Рост 
ФИ отражал нарастание процессов костной реорга-
низации с замещением костного дефекта. Прибли-
жение уровня ФИ к «критическому» свидетельствова-
ло об угасании активности остеобластов, переходу 
к завершающей стадии костеообразования и мине-
рализации трансплантата.

Основным методом являлся рентгенологический. 
Выполняли многопроекционную рентгенографию пе-
ред операцией, через 7, 30, 90, 360 суток и через 
3 года. При наличии свищевого канала проводили 
фистулографию, что позволило определить вид, рас-
положение и размеры первичного костного дефек-
та, распространенность деструктивных изменений, 
наличие секвестров. С целью выполнения объектив-
ной количественной оценки динамики костеообра-
зования, минерализации трансплантата, костного 
ремоделирования разработали метод определения 
средней оптической плотности (СОП), равный отно-
шению оптической плотности (ОПi) середины кост-
ного дефекта к ОП неповрежденного кортикального 
слоя трубчатой кости (ОПn). Использовали формулу:
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фона. Полученная дробь отображает степень минера-
лизации на момент исследования. Чем сильнее СОП 
приближается к 1,0, тем более выраженная костная 
организация трансплантата в области костной пласти-
ки. Для обработки оцифрованных графических изобра-
жений использовали программу ADOBE PHOTOSHOP CC 
(лиц. 2015.1.1 20151209.r.327). Исследуемый учас- 
ток увеличивали в 3 раза, выделяли стандартной пря-
моугольной рамкой от 250 до 350 пикселей. После 
этого выполняли высокочастотную фильтрацию, по-
зволяющую повысить контрастность изображения 
и подчеркнуть границы дефекта. Строили гистограммы, 
которые оценивали по следующим критериям: рас-
положение ее относительно середины горизонталь-
ной линии; среднее количество цветовых оттенков 
(среднее значение, стандартное отклонение, медиа-
на); высота и ширина основания, амплитуда, раз-
брос и количество зубцов.

При оценке анатомо-функциональных результа-
тов лечения использовали принцип количественных 
и качественных признаков по модифицированной 
методике Любошицу-Маттису-Шварцбергу в моди-
фикации В. И. Шевцова (Любошиц Н. А., Маттис Э. Р., 
Шварцберг И. Л., 1980; Маттис Э. Р., 1985), позво-
ляющей учитывать анатомический и функциональные 
исходы лечения, последствия переломов, степень 
восстановления трудоспособности. Оценку исходов 
лечения получили путём деления суммы цифровых 
выражений показателей на количество изучаемых 
показателей. Среднее числовое выражение резуль-
тата лечения (индекс) соответствовало определен-
ному исходу лечения. При индексе 3,5–4,0 балла 
результат лечения считали хорошим, 2,5–3,4 балла – 
удовлетворительным, 2,4 балла и менее – неудов- 
летворительным (таблица 2).

Результаты и обсуждение. Среди 114 мужчин 
(75 %) и 38 женщин (25 %) число лиц трудоспособного 
возраста составило 92 %. Локализация патологиче-
ского фокуса была различной: голень – 107 (70,4 %), 
бедро – 28 (18,4  %), плечо – 8 (5,3  %), ключица – 
5 (3,3 %), предплечье – 4 (2,6  %). У 90 пациентов 

Таблица 1. Дизайн исследования. Распределение пациентов по полу, возрасту, виду костного дефекта

Группа N
Возраст M(S), 

лет
Гендерный 

состав

Пост резекционный 
дефект (краевой, 
внутрикостный)

Субтотальный дефект 
(потеря до 2/3 объема 

кости)

Сегмент. 
дефект 
до 3 см

Сегмент. 
дефект 

свыше 3 см

Working Group 42 44,1 (12,4)
31 муж. (73,8 %)

14 (9,2 %) 14 (9,2 %) 10 (6,6 %) 4 (2,6 %)
11 жен. (26,2 %)

Auto-Graft 56 43,1 (11,9)
42 муж. (75,0 %)

17 (11,2 %) 15 (9,9 %) 12 (7,9 %) 12 (7,9 %)
14 жен. (25 %)

Allo-Graft 54 43,1 (12,1)
41 муж. (75,9 %)

24 (15,8 %) 8 (5,3 %) 11 (7,2 %) 11 (7,2 %)
13 жен. (24,1 %)
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(59,2 %) лечение было одномоментное, в 62 случаях 
(40,8 %) – реконструктивно-восстановительный этап 
был отсрочен на 2–6 недель. В 88 наблюдениях 
(57,9 %) инфицированные дефекты кости различной 
протяженности (субтотальные, до 10 см) сочетались 
с полным нарушением целостности в виде непра-
вильно сросшегося перелома (16 пациентов), не-
сросшегося перелома (23 случая), ложного сустава 
(49 человек), что потребовало выполнения внеочаго-
вого компрессионно-дистракционного остеосинтеза. 
У 64 пациентов (42,1 %) было частичное нарушение 
целостности кости и дефект был представлен в виде 
пострезекционной полости (краевой, внутрикостной). 

После предоперационной подготовки всем па-
циентам выполнили хирургическую санацию инфек-
ционного очага с удалением имеющихся погружных 
фиксаторов. Выбор пластического материала зави-
сел от степени тяжести остеогенной недостаточнос- 
ти. При дефектах больших размеров с хорошо крово- 
снабжаемыми стенками, высоком реабилитационном 
потенциале предпочтение отдавали аллопластике. 
В случаях, когда требовались идеальные остеокондук-
тивные свойства и механическая прочность транс-
плантата выполнили кортикоспонгиозную пластику 
аутотрансплантатом из крыла подвздошной кости. 
У пациентов с выраженной остеогенной недостаточ-
ностью, сниженной активностью естественных остео-
индуцирующих факторов, после безуспешных пре- 
дыдущих костно-пластических операций – провели 
лечение по собственной разработанной методике.

Анализ результатов оценки качества жизни по-
казал, что перед началом лечения все критерии 
шкалы MOS SF – 36 достоверно снижены, незави-
симо от метода лечения. Интегральные показатели 
(PHZ, MHZ) до операции достоверно снижены во всех 
группах: соответственно на 59,1 % и 20,8 % (Working 
Group); 62,1 % и 16,1 % (Auto Graft); 58,6 % и 13,9 % 
(Allo Graft). Различия показателя были статистиче-
ски значимые: (H = 13,1256; p = 0,004), (χ2 = 16,457; 
p  <  0,001) и (H  =  14,761; p  =  0,002), (χ2  =  13,38; 
p = 0,004) соответственно.

В отдаленном периоде (3 года) после проведенно-
го лечения достоверно увеличились показатели инте-
гральных индексов (PHZ, MHZ) в группах: на 50,4 
и 20,3  % (Working Group); 51,7 и 9,1  % (Auto Graft); 
44,0 и 7,6 % (Allo Graft) соответственно. Различия пока-
зателя PHZ были статистически значимые: (H = 53,134; 
p < 0,001), (χ2 = 42,682; p < 0,001), и статистически 
незначимые MHZ (H = 1,380; p = 0,710).

Полученные данные свидетельствовали о досто-
верном позитивном влиянии на физическую состав-
ляющую качества жизни пациентов во всех группах, 
независимо от выбранного метода оперативного ле-
чения. С различной степенью выраженности умень-
шался болевой синдром, улучшалась двигательная 
функция. 

Выявили статистически значимые различия значе-
ний ЩФ и КФ в Working Group и Auto Graft на 60-е сут-
ки после операции (U = 653,50; Z = 3,549; p < 0,001) 
и (U = 4874,50; Z = 2,164; p = 0,003), нормализация 
показателей на 360 сутки, что указывало об высо-
кой ранней активности остеобластов, усиленном 
синтезе органических компонентов костной ткани 
и однотипности протекающих процессов остеогене-
за в этих группах, и на наступление фазы минерали-
зации костного трансплантата в ближайшем после-
операционном периоде.

При анализе полученных результатов ФИ выясни-
ли, что по уровню показателя можно судить о стадии 
репаративного остеогенеза после костно-пластиче- 
ской операции. В предоперационном периоде пока-
затель был ниже «критического», что свидетельство-
вало об неэффективности естественной остреоре-
генерации и необходимости выполнения мер по ее 
коррекции. Время нарастания, пиковый показатель 
и снижение до «критического» уровня ФИ – отража-
ли процессы костной реорганизации, в зависимости 
от вида костно-пластического материала и были ста-
тистически значимыми между группами (таблица 3). 
Установили, что в ближайшем периоде (360 суток) 
уровень ФИ в Auto Group и Working Group ниже «кри-
тического» на 6,2 % (W = 1,0; Z = 6,154; p = 0,003) 

Таблица 2. Шкала оценки анатомо-функциональных исходов лечения по Любошицу-Маттису-Шварцбергу

Показатель
Числовое выражение показателя (в баллах)

4 3 2

1 Боли отсутствуют при тяжелой физической 
нагрузке

при легкой физической 
нагрузке

2 Рентгенологические признаки консолидации сращение замедленная консоли-
дация

несращение или ложный 
сустав 

3 Укорочение сегмента отсутствует до 2 см свыше 2 см

4 Деформация сегмента отсутствует до 10о свыше 10о

5 Объем движений в смежных с поврежденным 
сегментом суставах (поврежденном суставе)

полный или 
почти полный

легкие ограничения резко выраженные ограни-
чения

6 Атрофия мягких тканей отсутствует до 2 см свыше 2 см

7 Сосудистые нарушения отсутствуют гипостатические отеки отеки и другие  нарушения

8 Неврологические нарушения отсутствуют парез нервов паралич нервов

9 Гнойные осложнения отсутствуют мягких тканей остеомиелит, свищевой ход 

10 Трудоспособность восстановлена перемена профессии, 
инвалидность III группы

потеря трудоспособности, 
инвалидность II или I группы
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и 4,6 % (W = 3,0; Z = 6,125; p < 0,001) соответственно, 
что свидетельствовало об угасании активности остео-
бластов и переходу к завершающей стадии косте- 
образования. В Allo-Graft через 360 суток выше 
«критического» на 58,5  % (W  =  3,0; Z  =  6,367; 
p < 0,001), что указывало на продолжающиеся про-
цессы костной перестройки.

Парные сравнения групп выявили перекрест-
ные статистически значимые различия показателя 
ФИ между Working Group, Auto Graft и Allo Graft, что 
позволило отнести разработанный метод замеще-
ния инфицированного костного дефекта и стимуля-
ции репаративного остеогенеза к комбинированно-
му типу костно-пластического материала.

При анализе полученных результатов расчёта 
СОП выявили, что в предоперационном периоде раз-
личия показателя СОП в группах были статистически 
значимыми, обусловленое разнообразием рентгено-
логической семиотики при гнойно-воспалительных 
процессах трубчатых костей (H = 48,985; p < 0,001), 
(χ2  =  38,605; p  <  0,001). В зависимости от метода 
костной пластики уровень СОП имели статистически 
значимые различия показателя до начала лечения 
и через 360 суток во всех группах (H  =  115,132; 
p < 0,001), (χ2 = 76,095; p < 0,001) (таблица 4).

Анализ результатов СОП показал, что примене-
ние в лечении инфицированных дефектов трубчатых 
костей разработанного метода позволило добиться 

Таблица 3. Показатель ФИ по группам в динамике (МЕ; 25–75 %) (курсивом отмечен наибольший уровень)

До операции Через 30 суток Через 90 суток Через 360 суток

Working Group 10,20; 5,90–12,50 27,70; 18,80–24,20 29,40; 19,50–36,80 12,60; 8,60–15,10

Auto Graft 8,82; 6,70–12,60 26,50; 19,70–33,50 19,00; 15,80–24,80 11,60; 9,00–15,60

Allo Graft 9,29; 5,79–14,00 20,40; 16,80–23,20 28,20; 19,70–31,90 21,40; 16,80–24,20

Таблица 4. Показатель СОП по группам в динамике (МЕ; 25–75 %) 
(курсивом отмечен наибольший уровень среди групп)

До операции Через 30 суток Через 90 суток Через 360 суток

Working Group 10,20; 5,90–12,50 27,70; 18,80–24,20 29,40; 19,50–36,80 12,60; 8,60–15,10

Auto Graft 8,82; 6,70–12,60 26,50; 19,70–33,50 19,00; 15,80–24,80 11,60; 9,00–15,60

Allo Graft 9,29; 5,79–14,00 20,40; 16,80–23,20 28,20; 19,70–31,90 21,40; 16,80–24,20

консолидации, замещения и минерализации полости 
в 97,62 % случаев к 360 суткам после пластической 
операции; после применения других способов кост-
ной пластики в этот срок достигнуты более низкие по-
казатели: Auto Graft – 87,50 %, Allo Graft – 83,33 %.

Таблица 5. Исходы лечения пациентов, в зависимости от примененного метода

Результат
Working Group Auto Graft Allo Graft

1 год 3 года 1 год 3 года 1 год 3 года

Хороший 95,24 % 92,86 % 94,64 % 92,86 % 88,89 % 81,48 %

Удовлетворительный 2,38 % 4,76 % 1,79 % 3,57 % 3,70 % 3,57 %

Неудовлетворительный 2,38 % 2,38 % 3,57 % 3,57 % 7,41 % 12,96 %

Изучили и дали оценку ближайших и отдаленных 
анатомо-функциональных результатов лечения па-
циентов с инфицированными дефектами длинных 
трубчатых костей по модифицированной шкале оце-
нок Любошица-Маттиса-Шварцберга (таблица 5).

Наилучших хороших анатомо-функциональных 
результатов лечения пациентов с инфицированны-
ми дефектами длинных трубчатых костей по шкале 
Любошица-Маттиса-Шварцберга достигли при при-
менении разработанного метода (Working Group) 
и костной аутопластики (Auto Graft) в ближайшем пе-
риоде (1 год) в 95,24 % и 94,64 % случаев соответ-
ственно, в отдаленном периоде (3 года) – 92,86 % слу-
чаев в каждой группе.

При анализе совокупности полученных резуль-
татов лечения пациентов с инфицированными де-
фектами длинных трубчатых костей установили, что 
разработанный метод коррекции нарушений репа-
ративного остеогенеза прост в выполнении, мало-
инвазивен, является высокоэффективным и пред-
ставляет альтернативу другим способам замещения 
костных дефектов.
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Миомэктомия во время кесарева сечения
УО «Одесский национальный медицинский университет», Украина

Согласно поставленной цели обосновать преимущества разработанного способа кон-
сервативной миомэктомии во время кесарева сечения было обследовано 122 беременные 
женщины с миомой матки: 1 группа – 55 женщин, которым проведено только кесарево 
сечение; 2 группа – 67 женщин, которым во время кесарева сечения выполнена миомэкто-
мия по разработанному способу; группа контроля – 30 женщин без соматических и ги- 
некологических заболеваний, родоразрешенных путем кесарева сечения. В результате 
исследования установлено, что миомэктомия не увеличивает продолжительность опе- 
ративного вмешательства и объем кровопотери; послеоперационный период имеет не- 
осложненное течение; продолжительность пребывания в стационаре не увеличивается.

Ключевые слова: миома матки, миомэктомия, кесарево сечение, кровопотеря, про-
должительность операции.

A. A. Zelinsky, O. V. Zhovtenko, Z. V. Chumak

Myomectomy during the cesarean section
According to the goal get in order, to prove the advantages of the developed myomectomy method 

during cesarean section 122 pregnant women with uterine myoma were investigated: 1st group – 
55 women who executed only a cesarean section, 2nd group – 67 women who at the time of cesarean 
section were performed myomectomy under the developed method and the control group – 
30 women without somatic and gynecological diseases with a cesarean delivery. The study resulted 
in that myomectomy did not increase the duration of surgery and the amount of blood loss. 
The postoperative period was uncomplicated and their hospital stay was not longed.

Keywords: uterine fibroids, myomectomy, cesarean section, blood loss, operation duration.

Сегодня самой распространенной доброкаче-
ственной опухолью женского генитального 

тракта является миома матки [1–3]. Частота миомы 
в популяции женщин репродуктивного возраста, 
по данным разных авторов, составляет от 10 до 50 %. 
У молодых женщин до 20–30 лет, миома матки 
встречается в 0,9–1,5 % случаев, а пик ее проявле-
ния приходится на 35–45 лет [2, 6]. Согласно дру-
гим данным, у 20% женщин, достигших 30-летнего 
возраста, диагностируется миома матки, а пик забо-
леваемости приходится на пятое десятилетие жиз-
ни [4, 5, 7].

Наиболее распространенным и эффективным ме-
тодом лечения миомы матки остается хирургический 
метод, который применяется у 45–75 % больных ми-
омой матки [1, 7–10]. Адекватное удаление миома-
тозных узлов особенно важно у пациенток репро-
дуктивного возраста. В то же время, удельный вес 
реконструктивно-пластических операций остается 
достаточно низким и составляет 9–18 % [1, 4, 6, 8].

Цель: обосновать целесообразность и безопас-
ность реконструктивных операций с удалением мио-
матозных узлов во время кесарева сечения у жен-
щин с миомой матки.


