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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

 

Актуальность темы исследования 

 Миома матки – самая распространенная доброкачественная опухоль женских 

половых органов (Классен А. А. и др., 2015). Ее доля среди гинекологических 

заболеваний составляет от 20 до 45%. Несмотря на то, что количество женщин с 

миомой матки неуклонно растет, в современном акушерстве вопрос о течении 

беременности с доброкачественными опухолевыми образованиями матки остается 

дискутабельным. Частота сочетания беременности и миомы матки повышается в 

связи с тем, что женщины откладывают деторождение до позднего репродуктивного 

периода (Козаченко А. В. и др., 2015). Данная тенденция учащает случаи 

оперативного родоразрешения (Фаррахова К. Л. и др., 2018). 

 Более чем у половины беременных миома матки протекает бессимптомно 

(Абдыгалиева А. Ж. и др., 2015).  Миоматозные узлы диаметром более 5 см 

ассоциированы с повышенным риском осложнений, включающими в себя 

кровотечение, болевой синдром, преждевременные роды, преждевременную 

отслойку нормально расположенной плаценты, задержку внутриутробного развития 

плода и кесарево сечение (Ciavattini A. et al., 2015; Knight J. C. et al., 2016). В 

послеродовом периоде миоматозные узлы больших размеров могут стать причиной 

послеродовых кровотечений, связанных с нарушением сократительной активности 

матки (Abdullah R. K. et al., 2021).  

 В период гестации при наличии жизненных показаний миомэктомия является 

единственным шансом пролонгировать беременность и сохранить репродуктивную 

функцию. До сих пор нет однозначного ответа на вопрос: оправдана ли миомэктомия 

во время беременности? Большое количество клинических случаев успешной 

миомэктомии во время беременности демонстрирует перспективность этого 

направления.  

Когда беременность при миоме матке успешно пролонгируется, и методом 

родоразрешения является кесарево сечение, встает вопрос о возможности 

проведения одномоментной миомэктомии. Ранее хирурги воздерживались от 

миомэктомии ввиду высокого риска геморрагических осложнений. В наши дни 

появилось множество исследований, демонстрирующих незначительную разницу в 
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кровопотере и снижении уровня послеоперационного гемоглобина при 

миомэктомии во время кесарева сечения (Sakinci M. et al., 2022; Бабунашвили Е. Л. 

и др., 2019; Sentürk M. B. et al., 2015; Zhao R. et al., 2019). Также в последнее 

десятилетие был предложен ряд хирургических методик энуклеации и техник 

миорафии, позволяющих снизить объем кровопотери и улучшить репарацию рубца 

после миомэктомии. 

Таким образом, в современной литературе опубликовано множество работ, 

посвященных как миомэктомии во время беременности, так и одномоментной 

миомэктомии во время абдоминального родоразрешения. Однако проблема остается 

актуальной ввиду учащения случаев сочетания миомы матки и беременности. 

Отсутствие консенсуса в этом вопросе и необходимость разработки единых 

показаний к миомэктомии как во время беременности, так и во время кесарева 

сечения послужило основанием для данного исследования. 

 

Степень разработанности темы 

Миома матки широко распространена. Вопрос лечения данного заболевания 

встает как на этапе прегравидарной подготовки, так и во время беременности и 

родоразрешения. Миома матки больших и гигантских размеров часто является 

причиной бесплодия и осложнений, возникающих во время беременности. В 

мировой литературе имеются противоречивые данные касательно показаний к 

миомэктомии во время гестации и хирургической технологии. Несмотря на 

перспективу успешной энуклеации симптомной миомы матки с последующим 

пролонгированием беременности, в большинстве исследований описываются лишь 

случаи при перекруте субсерозной миомы на ножке. Аналогично в мировой 

литературе разнятся мнения относительно миомэктомии во время кесарева сечения.  

 

Цель исследования 

 Улучшить репродуктивный исход у беременных с миомой матки путем 

уточнения показаний к миомэктомии во время беременности и при абдоминальном 

родоразрешении, а также за счет оптимизации хирургической технологии и 

послеоперационной реабилитации. 
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Задачи исследования 

1. Определить факторы риска неблагоприятного исхода беременности при 

миоме матки больших и гигантских размеров по данным клинических, 

лабораторных и УЗ-показателей и конкретизировать показания для миомэктомии во 

время беременности. 

2. Оптимизировать хирургическую тактику с учетом количества 

миоматозных узлов, их кровоснабжения, локализации, расположения плаценты. 

3. Изучить исходы беременности у пациенток после миомэктомии и при 

пролонгировании беременности с миомой матки. Провести сравнительный анализ 

результатов. 

4. Уточнить показания для миомэктомии при родоразрешении путем 

кесарева сечения, определить факторы риска кровотечения и органоуносящего 

объема операции, а также выяснить взаимосвязь продолжительности лактации с 

регрессом миоматозных узлов в отсроченном периоде.  

5. Разработать алгоритм ведения беременных с миомой матки. 

 

Научная новизна исследования 

Впервые были уточнены особенности течения беременности после 

миомэктомии во время гестации и при пролонгировании беременности с миомой 

матки, а также течение послеродового периода у пациенток с миомэктомией и без 

миомэктомии во время кесарева сечения.  

На основании анализа результатов исследования были конкретизированы 

показания к миомэктомии во время беременности и при кесаревом сечении, 

оптимизирована хирургическая технология миомэктомии, разработан алгоритм до и 

послеоперационного ведения. 

 

Теоретическая и практическая значимость 

Результаты наших исследований помогли определить и научно обосновать 

показания к проведению миомэктомии во время беременности, оптимизировать 

хирургическую тактику, что позволило снизить риск прерывания беременности, 

интра- и послеоперационных осложнений.  
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На основании полученных данных были дополнены и сформированы 

показания к миомэктомии во время беременности и при кесаревом сечении, 

определена взаимосвязь между продолжительностью лактации и регрессом 

миоматозных узлов в отсроченном периоде, выработана хирургическая тактика, что 

позволило снизить риск интраоперационных осложнений.  

Таким образом, определен комплексный подход к ведению беременности 

пациенток с миомой матки. 

  

Методология и методы исследования 

Исследовательская работа выполнена на базе ГБУЗ Московской области 

«Московский областной научно-исследовательский институт акушерства и 

гинекологии им. академика В. И. Краснопольского» (директор института – д.м.н., 

профессор РАН Шмаков Р. Г.). Проведено ретро-проспективное обследование 124 

пациенток: I группу составили  62 беременные с миомой матки, обратившиеся в I – 

II триместре, Iа подгруппа – 30 пациенток, которым была проведена миомэктомия, 

Ib подгруппа – 32 беременные, которым миомэктомия не проводилась, и 

беременность пролонгировалась, а динамика размеров миомы отслежена после 

завершения лактации. II группу составили 62 беременные с миомой матки, которые 

были родоразрешены путем кесарева сечения, IIа подгруппа – 32 беременные, 

которым во время кесарева сечения была произведена миомэктомия, IIb подгруппа 

– 30 пациенток, у которых от миомэктомии во время оперативного родоразрешения 

было решено воздержаться, а динамика размеров миомы отслежена после 

завершения лактации.  

Для решения задач применялись: тщательный сбор анамнеза; бимануальное 

исследование; лабораторные методы (общеклинические анализы); 

инструментальные методы (УЗИ органов малого таза и брюшной полости, 

допплерографическое исследование кровотока в миоме, патологоанатомическое 

исследование миоматозных узлов); лечебные методики (миомэктомия, тщательный 

гемоcтаз, санация брюшной полости и полости малого таза, активное дренирование 

брюшной полости и полости малого таза). 

Все пациентки предоставили информированное согласие на участие в 

научном исследовании. Получено согласование исследования этическим комитетом 
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(Независимым Локальным Этическим Комитетом ГБУЗ МО МОНИИАГ, выписка 

из протокола от 23.11.21, регистрационный номер 008, согласно требованиям 

законодательных актов о юридических и этических принципах медико-

биологического обследования человека) 

 

Положения, выносимые на защиту 

1. Факторами риска неблагоприятного исхода беременности при наличии  

миомы матки больших и гигантских размеров являются: атипичное расположение 

миомы с вовлечением сосудистого пучка, ассоциированное с повышенным объемом 

кровопотери (средняя кровопотеря в родах – 702 мл, p-значение = 0.0380 < 0.05 

уровень доверия 95%); толщина миометрия между нижним полюсом узла и 

полостью матки менее 5 мм (средний срок родоразрешения 35,4 недель p = 0.0037 

< 0.05, уровень доверия 95%); расположение плаценты более чем на половине 

нижнего полюса узла с 3 – 5 типом по FIGO, что связано с риском преждевременных 

родов (средний срок родоразрешения 35,0 недель p = 0.0024 < 0.05, уровень 

доверия 95%). 

2. Показаниями к миомэктомии во время беременности являются:  

 атипично расположенные узлы больших и гигантских размеров, 

приводящие к нарушению функции тазовых органов (p-значение < 0.001);  

 нарушение кровоснабжения и некроз узла, подтвержденные при УЗИ, с 

выраженной клинической симптоматикой (p-значение < 0.001);  

 миома матки больших и гигантских размеров с перманентной угрозой 

прерывания беременности, не поддающейся консервативной терапии (p-значение < 

0.001);  

 гигантские узлы, либо множественные большие, препятствующие 

дальнейшему росту беременности (p-значение < 0.001).  

Соблюдение данных показаний позволило пролонгировать беременность до 

доношенного срока в 96,7% наблюдений (p-значение = 0.027 < 0.05, ОШ = 9,667 

(95% ДИ: 1,128 – 82,826)), средняя кровопотеря при миомэктомии составила 177,25 

мл. 
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3. Показаниями для миомэктомии при кесаревом сечении, не 

увеличивающими объем кровопотери и существенно не влияющими на 

продолжительность операции, являются:  

 субсерозные узлы на ножке, либо широком основании (p = 0.3253 > 

0.05);  

 субсерозные или субсерозно-интерстициальные узлы (тип 5 – 6 по 

FIGO) в средней трети, либо дне матки без атипичного расположения (p = 0.2510 > 

0.05);  

 миоматозные узлы, прилежащие в область разреза на матке (p = 0.4390 

> 0.05);  

 выраженные некротические изменения в лейомиоме (p = 0.3534 > 0.05).  

 К противопоказаниям следует отнести миому матки больших размеров с 

атипичным расположением (интралигаментарные и перешеечные) узла 

(достоверное увеличение объема кровопотери от 1100 до 2000 мл, уровень доверия 

95%, по тесту Муда p = 0.0441 < 0.05) и расположение сосудистого пучка в области 

миоматозного узла, либо его непосредственное расположение на миоме. 

4. Анализ срока лактации и динамики размеров узла в послеродовом 

периоде показал, что при сроке лактации от 6 месяцев и более отмечено достоверное 

уменьшение диаметра миоматозных узлов до 5 см (p-значение = 0.0189). Также 

обнаружена обратная умеренная взаимосвязь между возрастом пациентки и 

уменьшением миомы в период лактации: чем больше возраст пациентки, тем меньше 

регресс миомы (ДИ 95%, коэфф. корреляции Спирмена: - 45). 

 

Степень достоверности результатов исследования 

Для математической обработки полученного материала использованы 

параметрические методы (t-критерий Стьюдента) для нормального распределения 

показателей, непараметрические методы (U-критерий Манна-Уитни, Уилкинсона, 

Фишера, хи-квадрат, коэффициент корреляции Спирмена, тест Муда) для оценки 

степени различия. Различия определений были приняты достоверными при р < 0,05. 

Вычисления проводились с использованием аналитического пакета R версии 4.3.2 

со стандартными статистическими пакетами.  
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Личный вклад автора в проведенное исследование 

 Автором лично проведен сбор и анализ анамнестических данных у 124 

пациенток с миомой матки больших размеров во время беременности; анализ 

результатов, полученных в исследовании, и комплексное обследование беременных. 

Автор принимал непосредственное участие в предоперационной подготовке 

пациенток, их оперативном лечении и ведении послеоперационного периода, а 

также последующей реабилитации пациенток. Автором лично произведен сбор, 

составление и обработка базы данных, частично выполнена статистическая 

обработка. На основании результатов статистического анализа сделаны 

соответствующие выводы.  

 

Внедрение и апробация полученных результатов 

 Показания к миомэктомии во время беременности и родоразрешения 

внедрены в практику отделения оперативной гинекологии с онкогинекологией и 

дневным стационаром ГБУЗ МО МОНИИАГ, учреждений здравоохранения 

Московской области.  

Апробация диссертации проведена на заседании Учёного совета 

Государственного бюджетного учреждения здравоохранения Московской области 

«Московский областной научно-исследовательский институт акушерства и 

гинекологии имени академика В. И. Краснопольского» 26 марта 2024 года.  

 

Публикации результатов 

 По теме диссертации опубликовано 5 научных работ в рецензируемых 

научных журналах, определенных перечнем ВАК РФ.  

 

Структура и объем диссертации 

 Диссертация написана на русском языке, изложена на 116 страницах 

компьютерного текста и состоит из общей характеристики работы, 5 глав, 

заключения, выводов, практических рекомендаций, приложения и списка 

используемой литературы. Диссертация включает 28 таблиц, иллюстрирована 24 

рисунками. Список используемой литературы состоит из 168 источников, из 

которых 32 источника принадлежат российским авторам и 136 – зарубежным.  
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OСНOВНOE СOДEРЖAНИE РAБOТЫ 

 

Материал и методы исследования 

В рамках научной работы обследовано 124 беременные репродуктивного 

возраста с миомой матки больших либо гигантских размеров, диагностированной в 

данную беременность. Проведено ретро-проспективное исследование, все 

беременные, участвовавшие в исследовании, были разделены на 2 группы:  

1) I группа – основная (беременные с миомой матки, обратившиеся в I – II 

триместре) – 62 женщины.  Основная группа делилась на две подгруппы: подгруппа 

Iа – беременные, которым была проведена миомэктомия во время гестации – 30 

женщин; подгруппа Ib – беременные, которым от проведения миомэктомии было 

решено воздержаться, и беременность в последующем пролонгировалась, а 

динамика размеров миомы отслежена после завершения лактации – 32 женщины; 

2) II группа – основная (беременные с миомой матки, которые были 

родоразрешены путем кесарева сечения) – 62 женщины. Основная группа делилась 

на две подгруппы: подгруппа IIа – беременные, которым во время кесарева сечения 

была произведена одномоментная миомэктомия – 32 женщины; подгруппа IIb – 

беременные, которым при проведении кесарева сечения от миомэктомии было 

решено воздержаться, а динамика размеров миомы отслежена после завершения 

лактации – 30 женщин.  

 

Рисунок 1 – Дизайн исследования 

Критерии включения: срок беременности более 12 недель; миоматозные 

узлы больших и гигантских размеров; отсутствие тяжелых акушерских и 

экстрагенитальных заболеваний. 

124 беременные с миомой матки в анамнезе

I группа

62 беременные с миомой матки, обратившиеся в I – II

триместре беременности

II группа

62 беременные с миомой матки, которые были 

родоразрешены путем операции кесарево сечение

Iа подгруппа 

30 пациенток, которым 

была проведена 

миомэктомия

Ib подгруппа

32 пациентки, которым 

миомэктомия не 

проводилась 

(динамика размеров 

миомы отслежена после 

завершения лактации)

IIа подгруппа

32 пациентки, которым во 

время кесарева сечения 

произведена миомэктомия

IIb подгруппа

30 пациенток, которым во 

время кесарева сечения 

миомэктомия не 

проводилась

(динамика размеров 

миомы отслежена после 

завершения лактации)
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Критерии исключения: отказ от участия в исследовании; наличие 

хромосомных аномалий и ВПР плода; многоплодная беременность; ОАГА. 

 Методы исследования включали в себя:  

1. Тщательный сбор анамнеза. 

2. Лабораторные методы исследования (клинический и биохимический 

анализы крови, коагулограмма). 

3. Инструментальные методы: УЗИ органов малого таза и брюшной 

полости; допплерографическое исследование кровотока в миоматозных узлах; 

патологоанатомическое исследование миоматозных узлов. 

4. Лечебные методики: миомэктомия, тщательный гемоcтаз, санация 

брюшной полости и полости малого таза, активное дренирование брюшной полости 

и полости малого таза. 

5. Статистическая обработка материала на персональном компьютере с 

помощью статистических тестов, подобранных с учётом размера выборки (U-

критерий Манна-Уитни, Уилкинсона, тесты Фишера, Стьюдента, Муда, критерий 

хи-квадрат, коэффициент корреляции Спирмена).  

 Клинико-лабораторное обследование включало: общий осмотр, тщательный 

сбор анамнеза, гинекологический осмотр.  

 Общий осмотр включал оценку конституциональных особенностей 

пациенток, расчет индекса массы тела. При гинекологическом обследовании 

проводились следующие манипуляции:  

1) бимануальное влагалищное исследование с оценкой формы и состояния 

шейки матки (наличие рубцовых деформаций и смещения шейки матки); характер 

выделений из половых путей; при пальпации тела матки уделялось внимание ее 

размеру, форме, консистенции, расположению в малом тазу и ее подвижности; 

оценивалось количество, топография, структура и болезненность при пальпации 

миоматозных узлов, также оценивалось состояние сводов влагалища;  

2) осмотр шейки матки в зеркалах включал оценку формы, длины шейки 

матки, раскрытия наружного зева, наличия рубцовой деформации шейки матки, 

новообразований и других заболеваний шейки матки;   
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3) осмотр и пальпация передней брюшной стенки с оценкой высоты 

стояния дна матки, тонуса матки, болезненности миоматозных узлов и наличия 

перитонеальной симптоматики.  

 При тщательном сборе анамнеза особое внимание уделено возрасту 

пациентки, паритету и методу родоразрешения, наличию бесплодия и 

репродуктивных потерь в анамнезе. Кроме того, уделено внимание перенесенным 

гинекологическим заболеваниям, применению гормональной терапии, сроку 

выявления миомы матки, ее прогрессированию и сопутствующим 

экстрагенитальным заболеваниям.  

 Всем пациенткам проводились следующие лабораторные исследования: 

клинический и биохимический анализы крови, коагулограмма, общий анализ мочи, 

маркеры воспалительного процесса при необходимости.  

 Экспертное ультразвуковое исследование органов малого таза проводилось на 

аппарате Samsung Medison HS70A – RUS с использованием трансвагинального 

сканирования частотой 4 – 9 МГц до оперативного лечения и в послеоперационном 

периоде. В тех случаях, когда в период беременности и во время родоразрешения 

миомэктомия не проводилась, ультразвуковое исследование выполнялось после 

завершения лактации. Во время исследования было уделено внимание следующим 

характеристикам: размеры матки; структура миометрия; наличие/отсутствие 

миоматозных узлов, их диаметр и расположение; наличие деструктивных процессов. 

В период гестации при 3 – 5 типе расположения узла по классификации FIGO, 

помимо вышеперечисленных параметров, определялось расстояние от капсулы узла 

до полости матки для определения вероятности вскрытия полости при энуклеации 

узла и расположение плаценты относительно узла. Также оценивалось состояние и 

членорасположение плода, функционирование фетоплацентарного комплекса. 

Дополнительно проводилась оценка состояния яичников. При проведении УЗИ 

органов малого таза на 4 – 5 сутки после лапаротомной миомэктомии тщательно 

оценивалось состояние шва на матке, отсутствие гематом.  

 В подгруппе Ia проведено оперативное лечение в объеме: нижнесрединная 

лапаротомия, миомэктомия без вскрытия полости матки. В подгруппе IIа проведено 

оперативное лечение лапаротомным доступом (чревосечение по Пфанненштилю 

или нижнесрединная лапаротомия) в объеме кесарево сечение в нижнем маточном 
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сегменте разрезом по Дерфлеру, миомэктомия. При необходимости, в обеих 

подгруппах проводилась санация полости малого таза физиологическим раствором, 

активное или пассивное дренирование полости малого таза. В отсроченном периоде 

в подгруппах Ib и IIb, при необходимости, выполнялась консервативная 

миомэктомия как лапаротомным, так и лапароскопическим доступом. При удалении 

миоматозных узлов проводился патологоанатомический анализ.  

 

РEЗУЛЬТAТЫ ИССЛEДOВAНИЯ И ИХ OБСУЖДEНИE 

 

Результаты хирургического лечения пациенток с миомой матки в I – II 

триместре беременности 

Обследуемые пациентки сформированных подгрупп (n=62) были 

сопоставимы по всем исследуемым параметрам.  

 Возраст пациенток обеих подгрупп варьировал от 18 до 46 лет. В подгруппе 

Iа средний возраст составил 30,7 лет, в подгруппе Ib – 35,9 лет. Значимых различий 

в распределении по возрастным группам обнаружено не было (p > 0.05).   

Согласно исследованию соматического статуса, в Iа подгруппе чаще всего 

встречались такие заболевания, как пролапс митрального клапана I ст., хронический 

пиелонефрит в стадии ремиссии и миопия I-II ст. В Ib подгруппе – миопия I – II ст., 

варикозное расширение вен нижних конечностей, хронический пиелонефрит в 

стадии ремиссии и гипотиреоз. В обеих подгруппах преобладали пациентки с 

ожирением I степени, 21 (70%) и 19 (59,3%) пациенток соответственно. В подгруппе 

Ib достоверно чаще встречался гестационный сахарный диабет (21,9%, p = 0.0412).  

Особое внимание уделено акушерско-гинекологическому анамнезу. В 

подгруппе Iа только 5 пациенток (16,7%) реализовали репродуктивную функцию. В 

половине наблюдений настоящая беременность была первой, общее количество 

репродуктивных потерь в анамнезе достигало 20,0%. В подгруппе Ib количество 

пациенток с реализованной репродуктивной функцией было достоверно выше – 16 

человек (50%). Доля родов при доношенной беременности – 43,8% (p = 0.0092). В 

обеих подгруппах в двух случаях обнаружено сочетание миомы матки и диффузной 

формы аденомиоза. 
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По результатам анализа размеров миоматозных узлов, в подгруппе Ia средний 

диаметр узла составил 12,5 см, при этом максимальный диаметр миомы достигал 25 

см. В подгруппе Ib средний диаметр лейомиомы – 10,5 см, максимальный диаметр 

не превышал 14,5 см. 

При оценке топографии миоматозных узлов в подгруппе Iа в 63,4% 

миоматозные узлы располагались в теле матки, в 36,6% выявлено атипичное 

расположение (перешеечное и интралигаментарное). В подгруппе Ib в 43,7% 

наблюдений отмечено атипичное расположение миоматозных узлов. В Iа подгруппе 

достоверно чаще (р < 0,05) встречались узлы с типом 7 по FIGO (9 наблюдений). 

Количество наблюдений с 5-6 типом составило 12 пациенток, 4 тип диагностирован 

у 5 пациенток, 3 тип – у 4 беременных.  В подгруппе Ib чаще диагностировались 

узлы с типом 4 по FIGO (13 пациенток), в 7 наблюдениях (21,9%) отмечен 3 тип 

расположения миомы по FIGO, у остальных пациенток выявлен 5-6 тип. В обеих 

подгруппах преобладали единичные миоматозные узлы (66,7% и 81,25% 

соответственно). 

 Миомэктомия проводилась исключительно лапаротомным доступом, 

предпочтение отдавалось нижнесрединному разрезу. Энуклеация узлов проводилась 

по специальной хирургической методике, разработанной в гинекологическом 

отделении института: внутрикапсульное удаление узла; при миорафии 

накладывались отдельные узловые швы в два ряда (синтетические длительно 

рассасывающиеся нити), удалению подвергались только крупные узлы, 

препятствующие пролонгированию беременности. 

 Миомэктомия во время беременности была выполнена 30 пациенткам 

(подгруппа Ia). Важно отметить, что сам факт наличия большого миоматозного узла 

не являлся показанием к миомэктомии. Оперативное лечение выполнялось только в 

тех случаях, когда миома матки представляла угрозу жизни матери, либо 

отсутствовал эффект от консервативной терапии, направленной на пролонгирование 

беременности.  

 В подгруппе Ia достоверно чаще встречались миомы со следующей 

топографией, морфологией и симптоматикой: атипично расположенные узлы 

больших и гигантских размеров, приводящие к нарушению функции тазовых 

органов (11 пациенток, p < 0.001); нарушение кровоснабжения и некроз узла, 
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подтвержденные при УЗИ, с выраженной клинической симптоматикой (14 

пациенток, p < 0.001); миома матки больших и гигантских размеров с клиникой 

рецидивирующей угрозы прерывания беременности, не поддающейся 

консервативной терапии (9 пациенток, p < 0.001); гигантские узлы, либо 

множественные большие, препятствующие дальнейшему росту беременности (9 

пациенток, p < 0.001). Вышеизложенные данные согласуются с результатами ряда 

исследований. Allameh Z. и соавторы (2019) описывают случаи, когда миоматозные 

узлы больших и гигантских размеров в период гестации вызывали компрессию 

нижнего отдела мочеточника, что требовало проведения консервативной 

миомэктомии. Также ряд исследований демонстрирует успешные случаи 

миомэктомии во время беременности гигантских узлов, препятствующих 

дальнейшему пролонгированию беременности (Хатьков И. Е. и др., 2020; Jhalta P. et 

al., 2016). Необходимость проведения миомэктомии при симптоматическом некрозе 

узла при отсутствии эффекта от консервативной терапии подтверждается как 

отечественными, так и зарубежными исследователями (Цхай В. Б. и др., 2021; Lolis 

D. E. et al., 2003).  

 Оценка результатов оперативного лечения показала, что ни в одном из 

наблюдений не было отмечено интраоперационного прерывания беременности, 

кровопотеря не превышала 500 мл, динамика гемоглобина в послеоперационном 

периоде не была статистически значимой (p = 0.9423).  

 Согласно результатам гистологического исследования, в 12 (40,0%) 

наблюдениях миома матки была представлена лейомиомой с отёком, у 6 (20,0%) 

пациенток опухоль имела структуру лейомиомы с субтотальным некрозом, в 8 

(26,7%) наблюдениях выявлен некроз с лейкоцитарной инфильтрацией, и в 4 

наблюдениях (13,3%) выявлены распространенные дистрофические изменения.  

 Таким образом, после миомэктомии роды при доношенной беременности 

произошли у 29 пациенток (96,67%), состояние новорожденных по шкале Апгар 

составило 8 – 9 баллов, росто-весовые показатели соответствовали норме. В 1 

(3,33%) наблюдении преждевременное оперативное родоразрешение проведено на 

сроке 32 недели. Более чем в половине наблюдений (54,2%) женщины были 

родоразрешены при доношенной беременности через естественные родовые пути 

без осложнений. Согласно полученным результатам, в подгруппе Iа, где проведено 
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оперативное лечение по вышеописанным показаниям, количество родов при 

доношенной беременности статистически значимо больше, чем в подгруппе Ib (p < 

0.05, ОШ = 9,667 (95% ДИ: 1,128 – 82,826)). 

 В подгруппе Ib (n=32), где миомэктомия не проводилась, и беременность 

пролонгировалась, срочные роды произошли у 24 (75%) пациенток.  Средний срок 

родоразрешения составил 37 недель. Средний вес новорожденных составил 3002 г, 

средний рост – 49 см.   

 Миомэктомия не проводилась в 10 (31,25%) наблюдениях при 

центростремительном росте миомы (тип 3 – 4 по FIGO). В 4 из 10 наблюдений 

расстояние до полости матки по данным УЗИ составляло менее 5 мм. Исход 

беременности в этих случаях имел свои особенности: в 1 наблюдении произошли 

преждевременные оперативные роды на сроке 36 недель, в 3 наблюдениях 

родоразрешение проводилось при доношенной беременности через естественные 

родовые пути, однако кровопотеря в родах достигала 710 мл (средний объем 

кровопотери – 627,5 мл). В 4 наблюдениях при интерстициальном расположении 

узла проекция плацентарного ложа располагалось более чем на половине нижнего 

полюса миомы. Проведение миомэктомии в данном случае могло привести к 

образованию ретрохориальной гематомы больших размеров с большой 

вероятностью прерывания беременности. Исход беременности в данных 

наблюдениях также имел свои особенности: в 2-х наблюдениях произошли 

преждевременные самопроизвольные роды на сроке 36 недель, в 2 наблюдениях – 

преждевременные самопроизвольные роды в 34 недели. В оставшихся 2 

наблюдениях отсутствовала резко выраженная болевая симптоматика и/или клиника 

угрозы прерывания беременности, данные пациентки были родоразрешены при 

доношенной беременности без осложнений.    

 В 4 наблюдениях миоматозные узлы располагались интралигаментарно, при 

этом, по данным УЗИ, сосудистый пучок был «распластан» по нижнему полюсу 

лейомиомы. Подобная топография ассоциирована с повышенным риском как 

кровотечения, так и органоуносящего объема операции. Сроки родоразрешения в 

данных наблюдениях также отличались: в одном наблюдении – оперативные 

преждевременные роды в 32 недели, в двух наблюдениях преждевременные 

самопроизвольные роды на сроках 36 и 35 недель соответственно. В 1 наблюдении 
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произошли срочные оперативные роды на сроке 37 недель, осложнившиеся 

повышенной кровопотерей при кесаревом сечении (1100 мл). 

  В остальных 18 наблюдениях (56,2%) миома не препятствовала дальнейшему 

пролонгированию беременности, и дистрофические изменения в узле не были ярко 

выражены, а симптоматика купировалась консервативно. Данные пациентки были 

родоразрешены при доношенной беременности без осложнений.   

 Во время анализа исхода беременности в подгруппе Ib обнаружено, что такие 

факторы, как расположение плаценты более чем на половине узла (тип 3 – 4 по 

FIGO) и центростремительный рост миомы с минимальным расстоянием узла до 

полости матки (менее 5 мм), достоверно влияли на срок родоразрешения (p = 0.0024 

и 0.0037 соответственно, уровень доверия 95%). Помимо этого, уровень кровопотери 

при родоразрешении оказался выше у пациенток с атипичным расположением 

миомы в области сосудистых пучков (p = 0.0380, уровень доверия 95%, 

использовался тест Муда на равенство медиан).  

 

Результаты хирургического лечения пациенток с миомой матки во время 

кесарева сечения 

Обследуемые пациентки сформированных подгрупп (n=62) были 

сопоставимы по возрасту, параметрическим характеристикам, акушерско-

гинекологическому анамнезу и наличию экстрагенитальных заболеваний. 

 В обеих подгруппах возраст пациенток варьировал от 26 до 46 лет, значимых 

различий по данному показателю обнаружено не было (p > 0.05).  

 При изучении структуры экстрагенитальной патологии обнаружено, что в 

обеих подгруппах превалировало варикозное расширение вен нижних конечностей 

(34,4% и 33,3% соответственно), гестационный сахарный диабет (28,1% и 20,0% 

соответственно), ожирение различных степеней, миопия I – II степени (18,8% и 

16,7%). Чаще в подгруппе IIa встречался гипотиреоз (18,8%), в подгруппе IIb – 

хронический пиелонефрит (26,7%). 

 Анализируя акушерско-гинекологический анамнез, было обнаружено, что в 

подгруппе IIа репродуктивная функция была реализована у 12 пациенток (37,5%), а 

количество репродуктивных потерь составило 40,6% (13 пациенток). В подгруппе 

IIb репродуктивная функция была реализована у 14 пациенток (46,7%), а доля 
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репродуктивных потерь составила 23,4%. В обеих подгруппах в двух наблюдениях 

сопутствующая гинекологическая патология была представлена диффузной формой 

аденомиоза, у одной пациентки подгруппы IIb выявлена серозная цистаденома 

правого яичника небольших размеров.  

 В подгруппе IIа и IIb проанализированы размер и локализация миоматозных 

узлов. В обеих подгруппах размер миомы варьировал от 6 до 16 см. Средний диаметр 

узла в подгруппе IIa составил 8,72.33 см, в подгруппе IIb – 9,01.4 см. 

 Анализ топографии миоматозных узлов показал, что в подгруппе IIа 

превалировали миоматозные узлы с атипичным расположением – 56,27% (18 

пациенток), в 9 из этих наблюдений узел располагался в области предполагаемого 

разреза на матке. В подгруппе IIb чаще встречалось атипичное расположение узлов 

– 21 пациентка (70,0%). Согласно классификации FIGO, наиболее часто в подгруппе 

IIa встречались миомы 5-6 типа (20 пациенток), вторым по частоте был 4 тип (7 

пациенток), в 5 наблюдениях диагностирована миома на ножке (тип 7). В подгруппе 

IIb достоверно чаще встречались узлы с типом 3 и 4 по FIGO (р < 0,05) – 21 

пациентка, остальные лейомиомы относились к 5-6 типу (9 пациенток). В обеих 

подгруппах чаще встречалась одиночная миома матки (62,5% и 76,7% 

соответственно). 

 Одномоментная миомэктомия проведена в 32 наблюдениях (подгруппа IIa). 

Энуклеация миоматозных узлов проводилась по стандартной технологии. Техника 

миорафии также была стандартной: накладывались отдельные швы нитью викрил 

0,00 в два ряда. Средняя кровопотеря при одномоментной миомэктомии составила 

941 мл. Снижение гемоглобина в послеоперационном периоде не превышало 20 

мг/л. Среднее время операции составило 87 минут, что значимо отличалось от 

изолированного кесарева сечения – 61 минута (p < 0.05). Анализ продолжительности 

госпитализации выявил увеличение продолжительности госпитализации после 

симультанной миомэктомии (p < 0.05). В подгруппе IIa средняя продолжительность 

госпитализации составила 5 суток, в подгруппе IIb – 4 суток. 

 Прежде всего, рассмотрим случаи одномоментной миомэктомии узлов на 

ножке и широком основании (5 наблюдений). Средняя кровопотеря составляла 960 

мл, тогда как в подгруппе, где от миомэктомии было решено воздержаться, средняя 

кровопотеря составила 788 мл. Статистической разницы в объем кровопотери 
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выявлено не было (p > 0.05). В среднем, концентрация гемоглобина в 

послеоперационном периоде снижалась на 10 г/л, что не являлось статистически 

значимым (p > 0.05). Ряд исследований также демонстрирует безопасность 

одномоментной миомэктомии узлов с подобной топографией (Chauhan A. R. et al., 

2018; Nusair B. et al., 2018). 

 Проведен сравнительный анализ результатов миомэктомии узлов, 

расположенных в средней, верхней трети и дне матки (13 наблюдений). В данной 

выборке преобладали узлы 5-6 типа по FIGO. Средняя кровопотеря равнялась 888 

мл. Достоверной разницы между объемом кровопотери (p > 0.05) и динамики 

гемоглобина (p > 0.05) выявлено не было. Данные результаты объясняются 

относительно безопасным расположением миоматозных узлов и неглубоким 

залеганием узлов в толще миометрия (тип 5 – 6 по FIGO). Таким образом, мы 

присоединяемся к мнению Huang Y. et al. (2022), Kwon J. Y. et al (2021) о том, что 

миомэктомия узлов с вышеописанной топографией является безопасной 

процедурой. В тех случаях, когда субсерозно-интерстициальные, либо 

интерстициальные узлы располагались в непосредственной близости к трубному 

углу, мы воздерживались от миомэктомии ввиду повышенного риска нарушения 

анатомической целостности истмического отдела маточной трубы.  

Анализ исходов одномоментной энуклеации узлов, прилежащих в область 

разреза на матке при кесаревом сечении (9 пациенток) также не показал 

достоверного отличия в объеме кровопотери (p > 0.05). Средняя кровопотеря 

составила 872 мл. Аналогично Ramya T. et al. (2019) не обнаружили значительного 

увеличения объема кровопотери и частоты периоперационных осложнений при 

энуклеации узлов в области разреза при кесаревом сечении. 

В нашем исследовании отмечено 12 эпизодов, когда миомэктомия 

выполнялась по причине выраженного дистрофического процесса в узле. В данной 

выборке превалировали миоматозные узлы без атипичного расположения с 5 – 6 

типом по FIGO, в двух наблюдениях узлы располагались по задней стенке матки в 

области перешейка. Средняя кровопотеря составила 875 мл, разница в объёме 

кровопотери, по сравнению с изолированным кесаревым сечением, оказалась 

незначимой (p > 0.05). Аналогично динамика концентрации гемоглобина оказалась 

незначимой (p > 0.05).  
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 При изучении результатов одномоментной миомэктомии узлов с атипичным 

расположением (9 наблюдений), было выявлено достоверное увеличение объема 

кровопотери (уровень доверия 95%, по тесту Муда p = 0.0441 < 0.05). Средний объем 

кровопотери составил 1056 мл. Данные результаты объясняются анатомической 

близостью миоматозных узлов к сосудистым пучкам, также практически в половине 

наблюдений узлы располагались интерстициально (тип 4 по FIGO). При таком 

расположении узла ложе после энуклеации миомы значительно больше по площади, 

что также отрицательно сказывалось на объеме кровопотери.  

 В подгруппе IIb представлены пациентки, у которых миомэктомия во время 

кесарева сечения не проводилась (n=30). Средняя кровопотеря во время операции 

составила 788 мл. В 21 наблюдении (70.0%) от проведения одномоментной 

миомэктомии было решено воздержаться ввиду атипичного расположения 

миоматозных узлов, в 10 из этих наблюдений миома деформировала область 

сосудистого пучка. Подобное расположение миомы с большой вероятностью могло 

привести к массивному кровотечению, с последующим удалением органа.  В 21 

наблюдении (70,0%) узлы были представлены типом 3 – 4 по FIGO. Ввиду глубины 

«инвазии» миоматозных узлов имелся повышенный риск большого объема 

кровопотери, следовательно, миомэктомия не проводилась. В 6 (20%) наблюдениях 

перед родоразрешением были диагностированы деструктивные изменения в 

миоматозном узле, однако они не сопровождались выраженной клинико-

лабораторной симптоматикой и интраоперационно, при визуализации и пальпации 

узла, значимых изменений выявлено не было.  

 Таким образом, полученные данные позволили выделить следующие 

показания для миомэктомии при кесаревом сечении: субсерозные узлы на ножке 

либо широком основании; субсерозные или субсерозно-интерстициальные узлы 

(тип 5-6 по FIGO) в средней трети либо дне матки без атипичного расположения; 

миоматозные узлы, прилежащие в область разреза на матке; выраженные 

некротические изменения в лейомиоме.  
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Результаты пролонгирования беременности у пациенток с миомой матки 

больших и гигантских размеров, отдаленные результаты 

 В подгруппах Ib и IIb (52 пациентки), где на этапе беременности и 

родоразрешения миомэктомия не проводилась, родильницам рекомендовалось 

грудное вскармливание на протяжении 6 месяцев и более.  Средний срок грудного 

вскармливания составил 8,4 месяца. В 15 наблюдениях (28,8%) продолжительность 

лактации составляла менее 6 месяцев. Динамика размеров миомы проводилась на 

этапе родоразрешения и после завершения лактации.  

 Средний диаметр миоматозных узлов перед родоразрешением составлял 9,44 

см. После завершения лактации средний диаметр миоматозного узла составил 5,15 

см. В большинстве наблюдений после завершения лактации диаметр узла 

уменьшался практически в два раза. Максимальное уменьшение диаметра 

миоматозного узла составило 10 см. 

 Сравнительный анализ размеров миомы на интервале лактации менее 6 

месяцев не выявил статистически значимого регресса (p > 0.05). При периоде 

лактации от 6 до 12 месяцев выявлена прямая умеренная взаимосвязь (p = 0.0189), а 

при сроке лактации свыше 12 месяцев наблюдалась сильная нелинейная прямая 

взаимосвязь (p = 0.0189). К аналогичным выводам пришли Delli C. G. et al. (2019), 

Chill H. H. et al. (2019). Авторы отмечают значительное уменьшение диаметра 

миоматозного узла при сроке кормления от 6 месяцев. Помимо этого, анализ 

факторов, влияющих на регресс миомы, показал наличие умеренной отрицательной 

взаимосвязи между возрастом пациентки и регрессом миомы (ДИ 95%, коэфф. 

корреляции Спирмена: - 45). 

 Анализируя полученные результаты, можно утверждать, что минимальная 

продолжительность грудного вскармливания при наличии миомы матки больших 

размеров составляет 6 месяцев, а дальнейшее её пролонгирование усиливает 

инволюцию миоматозного узла, однако с увеличением возраста пациентки регресс 

лейомиомы снижается. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 Таким образом, сформулированные показания в МЭ во врем беременности 

позволили пролонгировать беременность до доношенного срока в подавляющем 

количестве наблюдений (96,7%).  

 На этапе родоразрешения описанные показания к МЭ во время КС показали 

свою эффективность и безопасность. Исходя из практических соображений, при 

расположении узла в теле матки (без атипичного расположения) и отсутствии 

выраженных некротических изменений, целесообразно воздержаться от 

миомэктомии во время КС и рекомендовать грудное вскармливание (от 6 месяцев и 

более) с оценкой дальнейшего регресса миомы в отсроченном периоде.  

 Проведенное исследование позволило сформулировать алгоритм ведения 

беременных с миомой матки, учитывающий множество факторов, влияющих на 

течение и исход беременности (рис. 1).  
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Рисунок 1 – Алгоритм ведения беременности у пациентки с миомой матки 

больших размеров 
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ВЫВОДЫ 

1. Факторами риска неблагоприятного исхода беременности при наличии  

миомы матки больших и гигантских размеров являются: атипичное расположение 

миомы с вовлечением сосудистого пучка, ассоциированное с повышенным объемом 

кровопотери (p-значение = 0.0380 < 0.05 уровень доверия 95%); толщина 

миометрия между нижним полюсом узла и полостью матки менее 5 мм (средний 

срок родоразрешения 35,4 недель p = 0.0037 < 0.05, уровень доверия 95%), 

расположение плаценты более чем на половине нижнего полюса узла с 3 – 5 типом 

по FIGO, что связано с риском преждевременных родов (средний срок 

родоразрешения 35,0 недель p = 0.0024 < 0.05, уровень доверия 95%). 

2. Показаниями к миомэктомии во время беременности являются:  

 атипично расположенные узлы больших и гигантских размеров, 

приводящие к нарушению функции тазовых органов (p-значение < 0.001);  

 нарушение кровоснабжения и некроз узла, подтвержденные при УЗИ с 

выраженной клинической симптоматикой (p-значение < 0.001);  

 миома матки больших и гигантских размеров с перманентной угрозой 

прерывания беременности, не поддающейся консервативной терапии (p-значение < 

0.001);  

 гигантские узлы либо множественные большие, препятствующие 

дальнейшему росту беременности (p-значение < 0.001).  

 Соблюдение данных показаний позволяет пролонгировать беременность до 

доношенного срока в 96,7% наблюдений (p-значение = 0.027 < 0.05, ОШ = 9,667 

(95% ДИ: 1,128 – 82,826)), средняя кровопотеря при миомэктомии (МЭ) составляет 

177,25 мл. 

3. Оптимальный срок миомэктомии во время беременности – 12-18 

недель. Предпочтительно нижнесрединное чревосечение, удаление узлов, 

представляющих риск для здоровья матери и/или препятствующих 

пролонгированию беременности, энуклеация которых проводится по 

интракапсулярной методике с миорафией отдельными викриловыми швами в два 

ряда.  

4. После проведения миомэктомии по разработанным показаниям при 

доношенной беременности родоразрешено 96,67% пациенток, при этом 54,2% родов 
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произошло через естественные родовые пути без осложнений, 45,8% – путем 

операции кесарева сечения. В группе, где миомэктомия не проводилась, количество 

родов при доношенной беременности составило 75%. Разница родов при 

доношенной беременности статистически значима (p-значение = 0.027 < 0.05, ОШ 

= 9,667 (95% ДИ: 1,128 – 82,826)). Антропометрические параметры новорожденных 

также имели статистически значимые отличия: средний вес и рост новорожденных 

достоверно больше в группе, где проводилась миомэктомия (p = 0.0005 < 0.05, p = 

0.0015 < 0.05).  

5. Показаниями для миомэктомии при кесаревом сечении, не 

увеличивающими объем кровопотери и существенно не влияющими на 

продолжительность операции, являются:  

 субсерозные узлы на ножке, либо широком основании (p = 0.3253 > 

0.05); 

 субсерозные или субсерозно-интерстициальные узлы (тип 5-6 по FIGO) 

в средней трети, либо дне матки без атипичного расположения (p = 0.2510 > 0.05);  

 миоматозные узлы, прилежащие в область разреза на матке (p = 0.4390 

> 0.05);  

 выраженные некротические изменения в лейомиоме (p = 0.3534 > 0.05). 

К противопоказаниям следует отнести миому матки больших размеров с 

атипичным расположением (интралигаментарные и перешеечные) узла 

(достоверное увеличение объема кровопотери от 1100 до 2000 мл, уровень доверия 

95%, по тесту Муда p = 0.0441 < 0.05) и расположение сосудистого пучка в области 

миоматозного узла, либо его непосредственное расположение на миоме.  

6. Анализ срока лактации и динамики размеров узла в послеродовом 

периоде показал, что при сроке лактации от 6 месяцев и более отмечено достоверное 

уменьшение диаметра миоматозных узлов до 5 см (p-значение = 0.0189). Также 

обнаружена обратная умеренная взаимосвязь между возрастом пациентки и 

уменьшением миомы в период лактации: чем больше возраст пациентки, тем меньше 

регресс миомы (ДИ 95%, коэфф. корреляции Спирмена: - 45). 
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Практические рекомендации 

1. Показаниями к миомэктомии во время беременности являются: 

атипично расположенные узлы больших и гигантских размеров, приводящие к 

нарушению функции тазовых органов; нарушение кровоснабжения и некроз узла, 

подтвержденные при УЗИ с выраженной клинической симптоматикой; миома матки 

больших и гигантских размеров с клиникой перманентной угрозы прерывания 

беременности, не поддающейся консервативной терапии; гигантские узлы, либо 

множественные большие, препятствующие дальнейшему росту беременности. 

2. Удалению подвергаются узлы, представляющие риск для здоровья 

матери и/или препятствующие пролонгированию беременности. При 

множественной миоме матки удалению подвергаются доминантные узлы.  

3. Бессимптомное нарушение кровообращения в узле не является 

показанием к миомэктомии и подлежит динамическому наблюдению. Первой 

линией терапии при симптоматическом некрозе узла является консервативная 

терапия (антибактериальная и противовоспалительная). 

4. Предпочтительна интракапсулярная техника энуклеации миоматозных 

узлов. Данная методика позволяет избежать большого объема кровопотери, 

нарушения сосудистой архитектоники в прилежащем миометрии, а также вскрытия 

полости матки при центростремительном росте узла.  

5. Показаниями к миомэктомии во время кесарева сечения являются: 

субсерозные узлы на ножке либо широком основании; миоматозные узлы, 

прилежащие в область разреза на матке; выраженные некротические изменения в 

лейомиоме. 

6. Удаление субсерозных, субсерозно-интерстициальных и 

интерстициальных узлов (тип 4 – 6 по FIGO) в средней трети, либо дне матки без 

атипичного расположения является безопасной процедурой, но, при отсутствии 

клинической симптоматики, целесообразно воздержаться от миомэктомии и 

оценить регресс узла после завершения лактации.  

7. При наличии выраженных некротических изменений в лейомиоме 

возможно ее удаление даже при атипичном расположении и центростремительном 

росте, однако подобные операции должны проводиться опытными хирургами с 

применением отработанной хирургической методики.  
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8. Миоматозные узлы больших размеров с атипичным расположением 

(интралигаментарные и перешеечные) являются фактором риска кровотечения и 

органоуносящего объема операции. Миомэктомия в таких случаях предпочтительна 

после завершения лактации.   

9. Если же беременность с миомой матки пролонгировалась, и на этапе 

родов от миомэктомии было решено воздержаться, рекомендуется грудное 

вскармливание на протяжении не менее чем 6 месяцев с последующей 

консультацией акушера-гинеколога и возможным оперативным лечением в 

отдаленном периоде. Алгоритм ведения беременности с миомой матки больших 

размеров представлен выше (рис. 1). 
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