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Резюме
Обзор посвящён современным возможно-

стям и ближайшим перспективам решения 
проблем, связанных с ведением беременности 
у женщин с фиброидом матки, которые могут 
возникать уже на этапах прегравидарной подго-
товки пациентки и продолжаться в течение бе-
ременности и родов. Обсуждаются различные 
формы как естественного, так и оперативного 
родоразрешения, безопасность миомэктомии 
и её целесообразность до беременности, а так-
же во время кесарева сечения, произведённо-

го строго по показаниям. В контраверсиях под-
чёркивается необходимость проведения даль-
нейших исследований данной проблемы ввиду 
множества неоднозначных научных данных.

Ключевые слова: миома матки, беремен-
ность при миоме матки, кесарево сечение, ми-
омэктомия.
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Abstract
Here we review current opportunities in preg-

nancy management in women with uterine fibroids, 
also known as leiomyoma. Uterine fibroids are as-

sociated with a number of complications already at 
planning for pregnancy and also during pregnancy 
and labour. We discuss vaginal delivery and caesar-
ian section in such patients, considering safety issue 
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with regards to myomectomy and its expediency be-
fore pregnancy and during caesarean section. Mul-
tiple controversies and debates emphasize the need 
for the further research in this direction.

Keywords: uterine myoma, pregnancy, caesar-
ean section, myomectomy.
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Согласно современным данным, до 2,7–10,7% 
всех беременностей сочетается с фиброидом мат-
ки [1]. Возрастающая частота миомы матки у жен-
щин фертильного возраста всё чаще ставит перед 
акушерами-гинекологами вопрос о возможности 
наступления и благополучного завершения бере-
менности при данной патологии [2]. Тем не менее, 
с позиций доказательной медицины, по этому во-
просу накоплено недостаточно данных, вот поче-
му проблема сохранения репродуктивной функ-
ции женщин с фиброидом матки имеет большую 
социальную и медицинскую значимость.

При рассмотрении вопроса, на наш взгляд, не-
обходимо выделить нескольких аспектов данной 
проблемы: ведение женщин с миомой матки, пла-
нирующих беременность, определение показа-
ний для хирургического лечения на прегравидар-
ном этапе, выбор тактики при наступлении бе-
ременности, особенности родоразрешения. При 
этом главной задачей хирургического лечения яв-
ляется реализация органосохраняющей тактики 
при условии, что таковая возможна и не сопряже-
на с рисками серьёзных осложнений.

Пациентки с бессимптомными лейомиома-
ми подлежат диспансерному наблюдению один 
раз в полгода, с определением роста, размеров 
и степени риска злокачественной трансформа-
ции1. Клинические рекомендации в этой связи 
не предусматривают медикаментозного или хи-
рургического лечения бессимптомной фибро-
миомы. Необходимо учитывать, что в большин-
стве случаев размер фиброматозных узлов при 
динамическом наблюдении прогрессивно уве-
личивается2 [3, 4], что может осложнить реа-
лизацию репродуктивных планов. Предиктив-
ная медикаментозная терапия бессимптомных 
фибромиом у пациенток с репродуктивными пла-
нами пока не нашла подтверждения с позиций  
 

1  Приказ Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 20 октября 2020 г. N 1130н «Об 
утверждении Порядка оказания медицинской помощи по 
профилю «Акушерство и гинекология»: Ссылка активна 
на 14.05.2023. https://base.garant.ru/74840123/#friends
2  Миома матки. Клинические рекомендации Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации МКБ-
10: D25, D26, O34.1. М.: 2020. Ссылка активна на 14.05.2023. 
https://umrd.ru/files/Protokoly/2020/Mioma-matki.pdf

доказательной медицины и требует проведения 
дальнейших исследований.

При наличии симптомного фиброида у жен-
щин с нереализованной репродуктивной функци-
ей тактика определяется индивидуально, исходя 
из возраста пациентки, размера и расположения 
опухоли.

Соответствующая медикаментозная терапия 
может назначаться для уменьшения выраженно-
сти симптомов миомы матки [5], однако приме-
няемые гормональные препараты препятствуют 
зачатию, что ограничивает их назначение паци-
енткам, планирующим беременность [6]. Суще-
ствующие клинические рекомендации не предус-
матривают медикаментозную терапию как само-
стоятельный метод лечения миомы матки у паци-
енток с бесплодием.

Вопрос об оперативном лечении миомы матки 
на этапе прегравидарной подготовки возникает в 
следующих случаях:

− при бесплодии или невынашивании бере-
менности, связанных с миомой,

− при атипичном расположении узлов (шееч-
ные, перешеечные, интралигаментарные и подс-
лизистые);

− при стойком болевом синдроме, сдавлении 
миомой смежных органов,

− при больших размерах и быстром росте опу-
холи;

− при маточных кровотечениях, обусловлен-
ных миомой;

− при дистрофических изменениях в миома-
тозном узле.

Наиболее оптимальной операцией является 
миомэктомия, которая может быть выполнена ла-
паротомным, лапароскопическим или гистеро-
скопическим доступом.

Ведение беременных с миомой матки, без-
условно, имеет свои особенности. Известно, что 
миома матки не является противопоказанием для 
реализации репродуктивного потенциала женщи-
ны. Вместе с тем наблюдение за беременными 
с миомой матки в женской консультации долж-
но осуществляться как за пациентками высокой 
группы риска.
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Известно, что течение беременности у жен-
щин с миомой матки может быть осложнённым 
[7, 8, 9]. Это зависит от размеров, локализации 
миоматозных узлов и может проявляться следу-
ющими состояниями: угрозой прерывания бере-
менности; фетоплацентарной недостаточностью; 
задержкой роста плода; отслойкой плаценты; не-
правильным положением и предлежанием плода; 
механическим препятствием в родах; несвоевре-
менным излитием вод; аномалиями сократитель-
ной активности матки; плотным прикреплением 
плаценты; дистрессом плода; гипотоническим 
кровотечением; субинволюцией матки в послеро-
довом периоде [7, 8, 9].

Возможно ожидать возникновения специфи-
ческих осложнений, таких как врастание плацен-
ты в миоматозный узел (5%), нарушение пита-
ния узла (2,5%), рост узла во время беременно-
сти (2,5%) [7]. Значительные размеры опухоли 
способствуют неправильному положению плода 
– тазовому, поперечному или косому [8,9].

Большинство миом во время беременности 
протекает бессимптомно, но у 10−20% пациенток 
развиваются осложнения [10]. Наиболее частым 
осложнением является боль в животе, обычно 
вызванная дегенерацией миомы или перекрутом 
ножки субсерозной миомы.

В зависимости от срока беременности, при 
возникновении нарушения питания в миоматоз-
ном узле, чаще всего назначается консервативное 
лечение: постельный режим, гидратация, аналь-
гетики [11]. Ингибиторы простагландин-синте-
тазы (НПВС) следует использовать с осторожно-
стью, особенно в III триместре. При признаках 
некроза опухоли показано её оперативное лече-
ние – лапаротомия с определением объёма опера-
ции врачебной комиссией, с обязательным указа-
нием строгих медицинских показаний и оформ-
лением информированного добровольного согла-
сия женщины, а также участием в операции как 
минимум двух врачей акушеров-гинекологов, 
владеющих полным объёмом навыков оператив-
ного вмешательства [12]. 

Решение о выполнении миомэктомии во вре-
мя беременности должно быть взвешенным, по-
скольку операция связана с существенными ри-
сками. Увеличение объёма и кровоснабжения мио- 
метрия повышает вероятность геморрагических 
осложнений с возможностью интраоперацион-
ной гистерэктомии. Манипуляции на матке мо-
гут приводить к неблагоприятным исходам бе-
ременности: невынашиванию (18–35%), прежде- 
временным родам, расхождению рубца на матке, 

инфекционным осложнениям. Риски существен-
но выше при удалении субмукозных или множе-
ственных интрамуральных миом.

Оперативное лечение миомы матки при бере-
менности, согласно клиническим рекомендациям 
в РФ, проводится только по экстренным показа-
ниям: некроз миоматозного узла, перекрут нож-
ки узла миомы, развитие перитонеальных сим-
птомов. 

По данным зарубежных источников [13, 14], к 
основным показаниям для миомэктомии во время 
беременности в настоящее время относятся:

• некроз миоматозного узла с последующей 
воспалительной перитонеальной реакцией;

• перекрут ножки субсерозного узла;
• спонтанный разрыв дегенерировавшей мио-

мы;
• стойкий болевой синдром, не поддающийся 

консервативному лечению в течении 72 ча-
сов;

• быстрый рост миомы, связанный с возмож-
ной малигнизацией;

• крупные миоматозные узлы, расположенные 
в нижнем сегменте матки и вызывающие де-
формацию места плацентации;

• крупные миоматозные узлы, вызывающие 
сдавление смежных органов с кишечной не-
проходимостью или субнепроходимостью 
[13, 14].

По данным ряда авторов, выделяют также аб-
солютные противопоказания к миомэктомии во 
время беременности, к которым относятся интра-
муральные миоматозные узлы, деформирующие 
полость матки или смещающие крупные сосуды 
[15, 16, 17].

Операцией выбора при осложнённой беремен-
ности является миомэктомия, выполняемая ла-
паротомным доступом. Наиболее щадящей опе-
рацией является энуклеация узлов миомы; она 
может быть произведена на любом сроке бере-
менности (при наличии показаний), но пред-
почтительнее после образования и становления 
функции плаценты, то есть после 16 недель бе-
ременности. Энуклеации подлежат узлы, доступ-
ные для бережного вмешательства, то есть рас-
положенные субсерозно. Попытка энуклеации 
интерстициальных узлов во время беременно-
сти чаще всего сопровождалась неудачами, и ре-
зультаты таких операций во время беременности 
нельзя признать удовлетворительными. Редким, 
но серьёзным осложнением, требующим экст- 
ренной операции, является разрыв сосудов, пита-
ющих узел миомы матки. Картина острого живо-
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та в этом случае обусловлена разрывом сосуда на 
поверхности капсулы опухоли и острым внутри-
брюшным кровотечением [12].

При выполнении операции в сроке после 22 
недель высоки риски начала преждевременных 
родов, и надо быть готовым к рождению недоно-
шенного ребенка. Поэтому этот вариант рассма-
тривается рядом отечественных специалистов 
как нежелательный [11, 18]. По завершении опе-
рации выполняется УЗИ для оценки жизнеспо-
собности плода.

Энуклеация миомы во время беременности 
требует применения спазмолитиков и токолити-
ков (гексопреналин натрия, нифедипин и др.). 
Введение препарата начинается парентерально 
во время операции с переходом в послеопераци-
онном периоде на пероральное его применение в 
течение 12−14 дней. 

Контрольное УЗИ выполняют на 4-е сутки по-
слеоперационного периода, в дальнейшем − че-
рез 2 недели. Выписка осуществляется на 7−10-й 
день послеоперационного периода [12].

Анализ ближайших и отдалённых результа-
тов реконструктивно-пластических операций при 
миоме матки во время беременности свидетель-
ствует об эффективности данного вмешатель-
ства. Значение этой операции определяется воз-
можностью создания благоприятных условий для 
вынашивания беременности и реализации репро-
дуктивной функции. Миомэктомия при беремен-
ности, выполненная по строгим показаниям, по-
зволяет сохранить репродуктивную функцию, 
благоприятно завершить данную беременность 
у 80,3% беременных с миомой матки и у 31,2% 
женщин с репродуктивными потерями в анамне-
зе [19, 20].

Родоразрешение. Госпитализация беремен-
ных с миомой матки для определения тактики ве-
дения родов должна проводиться в 36−37 недель 
беременности [21].

При решении вопроса о способе родоразреше-
ния у пациенток с миомой матки следует учиты-
вать возраст женщины, акушерский анамнез, ха-
рактер и расположение узла миомы, а также тече-
ние данной беременности, состояние плода, даль-
нейшие репродуктивные планы.

Функциональные обследования перед рода-
ми или операцией обязательно включают оценку 
внутриутробного состояния плода (кардиотоко-
графия, допплерометрия сосудов матки, пупови-
ны плода, исследование кровотока узлов миомы).

Значительная роль в определении показаний 
к оперативному родоразрешению и объема хи-

рургического вмешательства принадлежит ульт-
развуковому методу исследования, при котором 
определяются размеры, количество, место распо-
ложения узлов миомы и их отношение к сосуди-
стым пучкам матки. При проведении УЗИ всег-
да желательно присутствие врача, который будет 
осуществлять операцию, так как на основании 
данных УЗИ оцениваются расположение узла, 
сосудов, технические возможности удаления уз-
ла, объём операции для формирования показаний 
к кесареву сечению и оперативному лечению ми-
омы.

Предпочтительным методом родоразрешения 
являются роды через естественные родовые пути 
[22]. При небольших миомах первый и второй пе-
риоды родов протекают без выраженных откло-
нений. 

Наличие миомы матки небольших размеров, 
как правило, не мешает течению самопроизволь-
ных родов. Если узел большой, то роды могут 
осложниться слабостью родовой деятельности. 
Шеечная или перешеечная миома, препятствую-
щая рождению ребенка, является показанием для 
операции кесарева сечения. 

Послеродовое кровотечение наблюдают более 
чем в 2,5 раза чаще у женщин с миомой матки [12, 
23]. Задержка отделения плаценты и выделения 
последа чаще бывает у женщин с миомой, распо-
ложенной в нижнем маточном сегменте [23].

Отдельного внимания заслуживают пациент-
ки, перенесшие консервативную миомэктомию, 
имеющие высокий риск разрыва матки по рубцу 
после миомэктомий [24]. Частота разрыва матки 
была самой высокой при родах в течение одного 
года после миомэктомии и снижалась с течением 
времени после миомэктомии [25].

В современных отечественных клинических 
рекомендациях миомэктомия в анамнезе являет-
ся показанием для кесарева сечения3. В зарубеж-
ных протоколах также приоритетным способом 
родоразрешения беременности, наступившей 
после миомэктомии, является плановое кесаре-
во сечение в связи с риском осложнений рубца 
на матке, при этом риск оценивается менее 2% 
[6].

Операция кесарева сечения также имеет 
свои особенности. Часто перед врачом акуше-
ром-гинекологом встаёт вопрос: что делать с ми-
омой матки?

3  Роды одноплодные, родоразрешение путем 
кесарева сечения. Клинические рекомендации. М.; 2020. 
Ссылка активна на 14.05.2023. https://www.arfpoint.ru/wp-
content/uploads/2021/06/kr-kesarevo-sechenie.pdf 
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Оправданность выполнения миомэктомии од-
новременно с оперативным родоразрешением вы-
зывает активное обсуждение. Актуальность про-
блематики в последнее время растёт, что связано 
с увеличением возраста рожениц и, как резуль-
тат, с встречаемостью миомы матки в этой группе 
пациенток [26]. При диагностике больших узлов 
миомы, особенно препятствующих извлечению 
плода, вопрос решается в пользу удаления опухо-
ли ещё до операции. По отдельным данным, ча-
стота миомэктомии при миомах во время КС в на-
стоящее время составляет 24,48% [27].

Сторонники выполнения миомэктомии во вре-
мя кесарева сечения объясняют свою позицию 
тем, что симультанные вмешательства исключа-
ют общехирургические риски второй операции; 
уменьшается вероятность формирования спаек, 
развития трубно-перитонеального бесплодия и 
спаечной болезни; сокращаются сроки нетрудо-
способности и время планирования следующей 
беременности за счёт наложения периодов кон-
трацепции после КС и МЭ. Помимо этого, уда-
ление узлов обеспечивает гистологическую ве-
рификацию их структуры, которая на фоне часто 
встречающегося роста миомы во время беремен-
ности вызывает онконастороженность. Не стоит 
упускать из вида и социально-организационные 
аспекты. В первые два года после родов пациент-
ке сложно планировать госпитализацию для про-
ведения МЭ в связи с тем, что требуется прервать 
лактацию, оставить ребенка на попечение род-
ственников, быть ограниченной в послеопераци-
онном периоде на 4−8 недель по ряду типов физи-
ческой нагрузки с ребенком [2]. 

Безопасность миомэктомии во время кесаре-
ва сечения в мировой литературе обсуждается 
достаточно активно [26]. К сомнениям, которые 
останавливают от выполнения МЭ при КС, стоит 
отнести ожидание более частого развития после-
операционных акушерских кровотечений, увели-
чение объема интраоперационной кровопотери 
и длительности вмешательства, потенциальный 
риск тромбозов на фоне физиологической гипер-
коагуляции в сочетании с хирургическими причи-
нами. Показано, что удаление миоматозных узлов 
связано с риском массивного неконтролируемого 
кровотечения, гемотрансфузии, релапаротомии 
[28]. Вероятность кровотечения существенно вы-
ше при больших размерах опухоли (выше 5,5–7,5 
см), интрамуральном расположении, при множе-
ственных узлах. Но и без миомэктомии подоб-
ные узлы увеличивают риск периоперационного 
кровотечения во время оперативного родоразре-

шения, что требует специальной подготовки [29]. 
Возникают и другие вопросы: в частности, как 
влияют на течение послеоперационного периода 
особенности перестройки работы органов и си-
стем во время беременности; можно ли исполь-
зовать в акушерстве те приёмы, которые делают 
операцию проще и безопаснее в гинекологии; ка-
кие узлы действительно стоит удалять и надо ли 
удалять их все; каковы отдалённые результаты и 
истинные противопоказания к МЭ при КС. Не ре-
комендовано удаление миом, расположенных ря-
дом с крупными сосудами, из-за возможности их 
повреждения, рядом с маточными трубами − из-
за риска их дальнейшей обструкции при сокра-
щении миометрия.

Удаление во время кесарева сечения неболь-
ших миоматозных узлов (менее 5 см), располо-
женных по передней стенке, субсерозных или на 
ножке, считается относительно безопасным. В 
остальных случаях при необходимости миомэк-
томии крайне важны выполнение операции опыт-
ными хирургами, возможность использования 
эффективных методов контроля гемостаза (ки-
сетный шов, U-образный шов, перевязка маточ-
ных или подвздошных артерий, применение со-
временных утеротоников) [28]. Представленные 
в литературе данные являются противоречивыми 
и не позволяют оценить безопасность таких опе-
раций в рутинной практике. 

Следует констатировать отсутствие соответ-
ствующих исследований, хотя оценка основных 
рисков уже проведена. Так, в большинстве работ 
показатели гемоглобина в основных и контроль-
ных группах статистически не отличались [29, 30, 
31]. В ретроспективное когортное исследование 
Kim с соавторами [29], проведенное с января 2010 г.  
по май 2020 г., была включена 341 женщина по-
сле КС в сочетании с МЭ и 438 женщин, у кото-
рых на фоне миомы матки было проведено толь-
ко КС. Достоверных различий в дооперационном 
и послеоперационном уровне гемоглобина после 
КС выявлено не было: предоперационные пока-
затели составили 12,1 ± 1,3 мг/дл в группе только 
КС и 12 ± 1,3 мг/дл в группе КС+МЭ. На первые 
сутки после операции показатели были равны 
11 ± 1,4 мг / дл и 10,9 ± 1,5 мг/дл соответственно 
(р=0,76). В работе Hui Li также было продемон-
стрировано, что предоперационные значения ге-
моглобина среди пациенток без миомы (n = 200) 
до КС составили 112,1±13,2 г/л, а после операции 
105,4±11,8 г/л, у пациенток с миомой матки (n = 
145) до КС без МЭ – 110,3±11,9 г/л, и после опе-
рации – 104,9±12,4 г/л, а у пациенток с симультан-
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ным выполнением КС и МЭ (n = 51) – 111,2±8,6 
г/л и 104,7±9,8 г/л соответственно [31].

В данной работе было показано, что длитель-
ность послеоперационного нахождения в ста-
ционаре несколько увеличивается − с 5,1±1,2 до 
5,4±0,2 дней. Выполнение МЭ приводит к уве-
личению длительности операции с 41,9±9,1 до 
90,2±16,7 минут и прямо пропорционально ко-
личеству и размеру удаляемых узлов. Результаты 
данной работы согласуются с результатами более 
поздних исследований и не подтверждают ожи-
даемого увеличения частоты послеоперационных 
осложнений.

В целом объем кровопотери, вероятность ге-
мотрансфузии и пролонгации госпитализации 
напрямую зависит от таких факторов, как рас-
положение и размер миомы. Локализация узлов 
в нижнем сегменте матки, диаметр более 8 см, 
множественный и интрамуральный характер кор-
релируют с более высоким прогностическим ри-
ском увеличения кровопотери [31].

Можно говорить о том, что миома матки одно-
значно не является показанием для КС, но и КС 
не является противопоказанием для миомэкто-
мии, несмотря на то, что остаются нерешёнными 
многие вопросы и задачи, в том числе оценка ри-
ска тромбозов при симультанных операциях. Из-
вестно, что частота тромбоза глубоких вен после 
МЭ встречается в 4,4 ± 1,4 на 10 000 наблюдений, 
а тромбоэмболия легочной артерии − в 2,5 ± 1 на 
10 000 наблюдений. После КС эти показатели со-
ставляют 50 на 10 000 и 1−2 на 10 000 наблюде-
ний соответственно [31, 32]. Потенцирует ли МЭ 
риск тромботических осложнений при КС, пока 
предстоит уточнить. Ряд иных проблем также ну-
ждается в изучении, в том числе вероятность ре-
цидива и качество рубца на матке после КС+МЭ, 
прогностическое негативное влияние на течение 
заболевания у пациенток с выявленными после 
операции саркомами матки и опухолями неопре-
деленного потенциала злокачественности, роль 
новых термоабляционных методик при КС. Рас-
ширение наших представлений в вопросах безо-
пасности МЭ при КС позволит более чётко опре-
делить показания и противопоказания к данному 
типу вмешательства.

При родоразрешении пациенток с миомой мат-
ки путём операции кесарева сечения современ-
ные отечественные клинические рекомендации 
указывают на целесообразность проведения ми-
омэктомии лишь в случае наличия миоматозно-
го узла, который препятствует извлечению плода. 
Если очевиден риск перекрута субсерозных узлов 

на ножке в послеоперационном периоде, они так-
же подлежат удалению. Протоколы не рекомен-
дуют расширять объём операции без показаний, а 
при неосложнённой множественной миоме матки 
её хирургическое лечение правильнее будет отло-
жить на более поздний срок .

Пациентки, перенесшие беременность и роды 
с миомой матки, после родоразрешения нужда-
ются в диспансеризации. Наблюдение проводит-
ся по действующим клиническим рекомендаци-
ям для небеременных больных с миомой. Пер-
вое УЗИ целесообразно выполнять во первого 
планового послеродового осмотра, далее прово-
дится динамическое наблюдение, ультразвуко-
вое исследование − 1 раз в шесть месяцев. Необ-
ходимо учитывать, что у значительной части па-
циенток миома матки после родов подвергается 
спонтанному регрессу (частичный регресс – 79%, 
полный регресс – 36 %, по данным Vitagliano A, 
2018 [10], Carpini GD, 2019) [33]. Протективный 
эффект беременности и родов отмечен во многих 
эпидемиологических исследованиях [22, 34, 33, 
35, 36]. Исследователи связывают данный факт с 
длительной стабилизацией гормонального фона, 
глобальным ремоделированием миометрия [37]. 
Предполагается положительная роль длительно-
го грудного вскармливания, однако чёткой связи 
между редукцией миоматозных узлов и кормле-
нием не найдено. Для профилактики роста ми-
оматозных узлов и соблюдения оптимального 
интергенетического интервала могут быть на-
значены оральные контрацептивы [38, 39]. Жен-
щины, применяющие чисто прогестиновые кон-
трацептивы в послеродовом периоде, имеют бо-
лее низкую вероятность регрессии миомы по 
сравнению с женщинами, которые не используют 
никаких противозачаточных средств [40].

Если существуют показания к миомэктомии 
уже после проведённых родов, то операция вы-
полняется в плановом порядке, после заверше-
ния послеродовой инволюции матки, что позво-
ляет снизить частоту послеоперационных ослож-
нений.

В заключение следует отметить, что свое- 
временная диагностика на максимально ран-
них сроках развития миомы матки, индивиду-
альный и адекватный подход к лечению, приме-
нение современных методов родоразрешения 
беременных и проведение необходимых реаби-
литационных мероприятий обеспечивают до-
стижение желаемого результата у большинства 
пациенток.
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