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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ  
К ВЕДЕНИЮ БЕРЕМЕННЫХ С МИОМОЙ МАТКИ 
БОЛЬШИХ РАЗМЕРОВ

Цель – улучшить результаты ведения беременных с лейомиомой матки больших размеров на основе внедрения ком-
плексного подхода.
Материалы и методы. Под наблюдением находились 120 беременных с миомой матки больших размеров (более 
8 см). Основную группу наблюдали с использованием комплексного подхода: микронизированный прогестерон интра-
вагинально совместно с установкой акушерского пессария. Группа сравнения велась в соответствии с действующими 
клиническими рекомендациями. По показаниям во время беременности выполнялась миомэктомия. В зависимости 
от проведенной миомэктомии, группы были разделены на подгруппы.
Результаты. В основной группе на фоне комбинированного метода ведения реже наблюдалась угроза прерывания, 
значимо снизилась частота преждевременных родов (ПР), реже отмечались гипотрофия плода и преждевременная 
отслойка нормально расположенной плаценты (ПОНРП), в два раза реже возникала потребность в проведении миомэ-
ктомии во время беременности. Проведенная миомэктомия дополнительно снизила количество ПР от двух до пяти раз 
в сравнении с тем пациентками, которым миомэктомия не проводилась.
Заключение. Разработанный комплексный подход ведения беременных с лейомиомой матки больших размеров 
позволил значимо пролонгировать беременность до доношенного срока, уменьшить количество органоуносящих 
операций. Разработанная техника выполнения миомэктомии при беременности позволяет минимизировать хирурги-
ческие риски, способствует формированию полноценного рубца на матке, пролонгированию беременности.

Ключевые слова: миома матки больших размеров; беременность на фоне миомы матки; миомэктомия во 
время беременности; ведение беременных с миомой матки; акушерский пессарий
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MODERN APPROACHES TO THE MANAGEMENT OF PREGNANT WOMEN WITH LARGE UTERINE FIBROIDS

The aim of the research – to improve the results of management of pregnant women with large uterine leiomyoma by 
introducing an integrated approach.
Materials and methods. 120 pregnant women with large uterine fibroids (more than 8 cm) were observed. The main group 
was observed using an integrated approach: micronized progesterone intravaginally combined with the installation of an 
obstetric pessary. The comparison group was conducted in accordance with current clinical guidelines. According to indications, 
myomectomy was performed during pregnancy. Depending on the myomectomy performed, the groups were divided into 
subgroups.
Results. In the main group, against the background of the combined method of management, the threat of miscarriage was 
observed less frequently, the frequency of preterm birth (PTB) significantly decreased, fetal malnutrition and premature 
abruption of a normally located placenta were less frequently observed, and the need for myomectomy during pregnancy 
arose half as often. Myomectomy additionally reduced the number of PRs in subgroups by two to five times compared to 
patients who did not undergo myomectomy.
Conclusion. The developed algorithm for the management of pregnant women with large uterine leiomyomas made it possible 
to significantly prolong pregnancy to full term and reduce the number of organ-loss operations. The developed technique for 
performing myomectomy during pregnancy allows us to minimize surgical risks, promotes the formation of a full-fledged scar 
on the uterus, and prolongs pregnancy.
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Лейомиома матки – самая распространенная до-
брокачественная опухоль женской половой си-

стемы, ее доля среди других гинекологических за-
болеваний достигает 45 % [1-3]. Наиболее часто 
миома впервые диагностируется в репродуктивном 
возрасте (32-34 года), но в последнее время отмече-

на тенденция к «омоложению» данной патологии, в 
частности, в возрасте до 25  лет миома выявляется 
в 0,9-1,5 % случаев [4].

Несмотря на наличие миомы матки, у большин-
ства женщин фертильность сохранена. Это приво-
дит к постоянному росту числа женщин, имеющих 
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беременность при наличии миомы матки. По дан-
ным литературы, сочетание миомы матки и беремен-
ности достигает 25 % [2, 4].

В настоящее время в различных научных источ-
никах обсуждаются вопросы роста данной опухоли 
во время беременности. По мнению большинства 
авторов, она имеет тенденцию к значительному ро-
сту в течение первого триместра беременности, с 
замедлением темпов роста к концу беременности [5, 
6]. В то же время, в литературе встречаются проти-
воречивые данные о возможности увеличения раз-
меров миомы матки во втором и в третьем триме-
страх [7].

Дискуссионными остаются вопросы клиническо-
го течения лейомиомы матки во время беременно-
сти. Одни исследователи считают, что она, как 
правило, протекает бессимптомно [8], другие опи-
сывают многочисленные осложнения, связанные с 
наличием миомы, такие как угроза прерывания, 
аномалии расположения и прикрепления плаценты, 
задержка роста, дистресс плода [9], вплоть до 
асептического некробиоза узла [10].

Наиболее частыми акушерскими осложнениями, 
связанными с лейомиомой, являются: увеличение 
частоты самопроизвольных выкидышей у женщин с 
субмукозной или интрамуральной миомой, преждев-
ременные роды, преждевременная отслойка нор-
мально расположенной плаценты, неправильное 
положение плода [11]. Также у пациенток с лейо-
миомой матки отмечается увеличение частоты абдо-
минального родоразрешения, сочетающееся нередко 
с расширением объема оперативного вмешательства, 
вплоть до гистеэктомии [12].

Ситуация осложняется ограничением терапевти-
ческих возможностей в отношении миомы матки. 
Большинство рекомендаций сводятся к удалению 
опухолей больших размеров, оставляя спорными 
вопросы сроков и объемов оперативного вмешатель-
ства. Практических врачей останавливает риск кро-
вотечения во время выполнения миомэктомии у 
беременной с последующей вероятностью несостоя-
тельности рубца после миомэктомии при дальней-
шем пролонгировании беременности, угроза потери 
беременности после оперативного вмешательства. 
Все это обосновывает потребность в разработке 
практического комплекса лечебных мероприятий 
при ведении беременных с лейомиомой матки боль-
ших размеров.

Цель исследования – улучшить результаты ве-
дения беременных с лейомиомой матки больших 
размеров на основе внедрения комплексного подхо-
да.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось в Перинатальном 
центре бюджетного учреждения здравоохранения 
Омской области «Областная клиническая больница» 
за период с 2017 по 2023 гг.

Включены 120 беременных с лейомиомой матки 
больших размеров (≥ 8 см). Критерии включения: 

возраст пациенток 18-45 лет, одноплодная беремен-
ность, наличие одного или нескольких миоматозных 
узлов более 8 см, в том числе атипичное расположе-
ние узлов, информированное согласие пациентки на 
участие в исследовании. Критерии исключения: 
субмукозная миома матки, признаки острого инфек-
ционного процесса, многоплодная беременность, 
пролабирование плодного пузыря, врожденные ано-
малии развития плода, отказ пациентки от участия 
в исследовании.

Наблюдаемые были разделены на две группы. В 
основной группе А (n = 60), применялся комбини-
рованный подход, который включал: 1. инраваги-
нальное назначение микронизированного прогесте-
рона в дозировке 200 мг ежедневно с момента под-
тверждения факта беременности и наличия миомы 
матки, препарат применялся до 34 недель; 2. кор-
рекцию шейки матки (наложением акушерского 
пессария) в сроках 14-18 недель. В исследовании 
использовался силиконовый куполообразный песса-
рий доктора Арабин, согласно инструкции по при-
менению. В группу сравнения В (n = 60) были 
включены пациентки, за которыми проводили на-
блюдение в соответствии с действующими клиниче-
скими рекомендациями, без дополнительной лекар-
ственной поддержки.

В процессе наблюдения за течением беременно-
сти у части беременных возникла необходимость 
проведения миомэктомии. В связи с чем, наблюда-
емые пациентки были разделены на подгруппы:

- подгруппа А1 (n = 43): миомэктомия не про-
водилась;

- подгруппа А2 (n = 17): во время беременно-
сти проведена миомэктомия;

- подгруппа В1 (n = 22): миомэктомия не про-
водилась;

- подгруппа В2 (n = 38): во время беременно-
сти проведена миомэктомия.

Показания для миомэктомии: болевой синдром, 
размер миоматозных узлов более 10 см в сочетании 
с симптомами угрозы прерывания, нарушение кро-
воснабжения опухоли, перешеечное расположение 
узлов, приводящее к формированию истмико-церви-
кальной недостаточности (ИЦН). Оперативное ле-
чение проводили под эпидуральной анестезией.

Методика выполнения миомэктомии: При  
ультразвуковом исследовании осуществлялась 
оценка локализации, размера, кровоснабжения, тип 
роста узлов в соответствии с классификацией 
FIGO. Измерение ширины миометрия между краем 
узла и полостью матки оценивалось для исключе-
ния проникновения интраоперационно в полость 
матки.

Пошаговый алгоритм выполнения миомэктомии 
при беременности:

- 1 шаг: Выполнение лапаротомии. Для созда-
ния более щадящих условий для плода, а также 
оптимального доступа к атипично расположенным 
узлам применяли нижнесрединную лапаротомию; 
при этом матку осторожно выводили в рану. Воз-
можно проведение поперечного надлобкового разре-
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за передней брюшной стенки при низко расположен-
ных узлах. После вскрытия брюшной полости оце-
нивали размеры узла, тип, отношение к соседним 
органам (рис. 1А).

- 2 шаг: При расположении узлов в дне и в 
теле матки проводили поперечные разрезы, при 
расположении узлов в области маточных углов – 
косые (рис. 1Б). При обнаружении перешеечной 
локализации вскрывали передний листок широкой 
маточной связки, осуществляли подход к опухоли 
(рис. 1В).

- 3 шаг: Вскрытие капсулы и удаление миома-
тозного узла. Миоматозный узел фиксировали пу-
левыми шипцами. С целью уменьшения кровопоте-
ри удаление опухоли матки проводили с одновре-
менным ушиванием раны отдельными 8-образными 
викриловыми швами (рис. 1В, 1Г, 1Д).

- 4 шаг: Восстановление стенки матки. 
Ушивание раны на матке проводили отдельными 
8-образными викриловыми швами (рис. 1Е). С це-
лью гемостаза после ушивания матки на область 

шов накладывали гемостатический материал 10-cm 
(Surgicel; Ethicon).

- 5 шаг. Ушивание передней брюшной стенки.
Исследование одобрено этическим комитетом 

ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздрава России от 02 ок-
тября 2018  г., выписка из протокола № 107.

Статистическая обработка данных проводилась с 
применением интегральной системы для комплекс-
ного статистического анализа и обработки данных 
«Statistica 10.0» (Статистический пакет, Разработчик 
Dell, операционная система – Microsoft Windows, 
аппаратная платформа – х86 и х86_64) и «Microsoft 
Excel». Так как генеральная совокупность имела 
неправильное распределение, использовались мето-
ды непараметрической статистики. Данные пред-
ставлены в формате Me (Q1;Q3), где Me – медана; 
Q1 и Q3 – квартили. Сравнение переменных про-
водили с применением непараметрического крите-
рия Манна–Уитни (U). Критический уровень зна-
чимости при проверке статистических гипотез при-
нимался < 0,05.

Рисунок 1
Пошаговый алгоритм выполнения миомэктомии при беременности:

a – шаг 1, оценка узла: лейомиома больших размеров при беременности 14 нед.; b – шаг 2, поперечный разрез на 
матке над областью миоматозного узла; c – шаг 3: удаление позадишечного узла; d – шаг 3: удаление 

забрюшинного узла; e – шаг 3: удаление узла с одновременным ушиванием раны на матке; f – шаг 4: ушитая рана 
на матке

Figure 1
Step-by-step algorithm for performing myomectomy during pregnancy: a – step 1, assessment of the node: large leiomyo-

ma during pregnancy 14 weeks; b – step 2, transverse incision on the uterus above the area of the myomatous node; 
c – step 3: removal of the retrocervical node; d – step 3: removal of the retroperitoneal node; e – step 3: removal of the 

node with simultaneous suturing of the wound on the uterus; f – step 4: sutured wound on the uterus

a

d e f

b c



13№1 (96) 2024

www.mednauki.ru

РЕЗУЛЬТАТЫ

Под наблюдением находились 120 беременных с 
лейомиомой матки больших размеров. Средний 
возраст наблюдаемых на момент родоразрешения 
составил 33,1 (26; 39) года. Анализ акушерско- 
гинекологического анамнеза показал, что среди всех 
пациенток с миомой матки 20,0 % (24/120) женщин 
были первобеременными, все остальные пациентки 
оказались повторнобеременными – 80 % (96/120), 
при этом 47,5 % (57/120) женщин были повторно-
родящие. Установлено, что в анамнезе 32,5 % 
(36/120) женщин прерывали беременность методом 
медицинского аборта, при этом 10 % (12/120) па-
циенток прерывали беременность более одного раза, 
у 40,0 % (48/120) женщин анамнез был отягощен 
самопроизвольным выкидышем. Самостоятельно 
беременность наступила у 72,5 % (87/120) наблю-
даемых, после использования методов ВРТ – у 
27,5 % (33/120). Ранее родоразрешение операцией 
кесарево сечение проведено у 27,5 % (33/120) жен-
щин. Больше половины пациенток имели вегетосо-
судистую дистонию 63,4 % (76/120), признаки же-
лезодефицитной анемии наблюдались у 43,4 % 
(52/120) женщин. Также к часто встречаемым от-
носились заболевания мочевыделительной системы, 
которые были зарегистрированы у 33,4 % (40/120) 
женщин.

До наступления беременности миома матки вы-
являлась у 46,7 % (56/120) женщин и у 53,4 % 
(64/120) пациенток она была диагностирована впер-
вые уже во время наступившей беременности. 
Большинство женщин (41,5 %; 51/120) имели еди-
ничный миоматозный узел, около четверти (30,8 % 
и 25,0 %) имели два или три узла, четыре узла 
встречались редко и были диагностированы только 
у 5 % (6/120) наблюдаемых.

Миоматозные узлы чаще локализовались по зад-
ней стенке (у 52,5 %; 63/120) и по передней стенке 
(у 22,5 %; 27/120). Реже наблюдалась другая лока-
лизация: перешеечная – 20 % (24/120) и в области 
дна – 5 % (6/120). В соответствии с классификаци-
ей FIGO, миоматозные узлы распределялись следу-
ющим образом: тип 4 диагностировали у 10 % 
(12/120); тип 5 у 19,2 % (23/120); шестой тип 
миоматозных узлов с преобладанием субсерозного 
компонента встречался наиболее часто – в 55,8 % 
(67/120); субсерозные узлы на ножке (7 тип) были 
выявлены у 15 % (18/120) наблюдаемых.

В среднем размер лейомиоматозного узла рав-
нялся 108,6 мм (80-150 мм). Больше 100 мм узлы 
наблюдались в 57,5 % (69/120) случаев. В ходе 
работы был отмечен рост лейомиоматозных узлов. 
Так, средний размер доминантного лейомиоматозно-
го узла в первом триместре – 92,0 ± 1,3 мм; во 
втором – 131,7 ± 2,8 мм, соответственно лейомио-
матозный узел увеличился в 1,43 раза (р < 0,05) во 
время беременности.

При проведении УЗИ с допплерометрией в по-
ловине (50,0 %; 60/120) опухолей выявлялся актив-
ный смешанный вариант кровотока, у 14,2 % 
(17/120) это был периферический умеренный кро-
воток, реже всего (в 12,5 % (15/120) наблюдений) 
регистрировался периферический точечный вариант 
кровотока. Исследуемые группы были сопоставимы 
по типу, локализации, кровотоку в лейомиоматоз-
ных узлах (табл. 1).

В процессе наблюдения за течением беременно-
сти у 55 пациенток была выполнена миомэктомия. 
Оперативное вмешательство проводилось в 16-18 не-
дель гестации у 47,7 % (26/55) наблюдаемых, в 
19-20 недель – у 52,3 % (35/55). Показаниями к 
выполнению миомэктомии во время беременности 
явились: болевой синдром 39,7 % (22/55); размер 

Таблица 1
Характеристика локализации и кровоснабжения миоматозных узлов у наблюдаемых (n = 120)

Table 1
Characteristics of localization and blood supply of myomatous nodes in observed patients (n = 120)

Группы
А1 (n = 43) А2 (n = 17) В1 (n = 22) В2 (n = 38)

р 

А1/В1

р 

А2/В2
абс. % абс. % абс. % абс. %

Локализация

по передней стенке 10 23,0 4 23,5 5 22,7 8 21,1 0,3876 0,0786

по задней стенке 24 56,0 9 52,9 12 54,5 18 47,4 0,6055 0,2186

в области дна 2 5,0 1 5,9 1 4,5 2 5,3 0,4525 0,3825

перешеечные 9 21,0 3 17,6 5 22,7 7 18,4 0,0680 0,1481

Классификация FIGO

тип 4 4 9,0 2 11,8 2 9,1 4 10,5 0,0828 0,0691

тип 5 8 19,0 4 23,5 4 18,2 7 18,4 0,5604 0,0520

тип 6 25 58,0 9 52,9 12 54,5 21 55,3 0,0704 0,3477

тип 7 7 16,0 2 11,8 3 13,6 6 15,8 0,0546 0,9700

Тип кровотока

активный смешанный 22 51,0 9 52,9 11 50,0 18 47,4 0,1343 0,9104

периферический умеренный 6 14,0 2 11,8 3 13,6 6 15,8 0,3939 0,3891

периферический точечный 5 12,0 2 11,8 3 13,6 5 13,2 0,0948 0,5766

преходящие нарушения 

кровоснабжения
10 23,0 4 23,5 5 22,7 9 23,7 0,1912 0,6810
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миоматозных узлов более 10 см в сочетании с сим-
птомами угрозы прерывания 46,4 % (26/55); нару-
шение кровоснабжения опухоли 46,7 % (26/55); 
перешеечное расположение узлов, приводящее к 
формированию ИЦН 27,8 % (15/55).

При гистологическом исследовании все лейоми-
оматозные узлы характеризовались признаками ги-
пертрофии мышечных волокон с отеком в 48,0 %, 
гиалинозом в 42,7 %, некрозом узла в 9,3 % случа-
ев.

Анализ течения беременности показал, что в 
основной группе А число преждевременных родов 
было в 2,75 раза (p = 0,0001) реже, чем в группе 
сравнения В. В группе А проведенная миомэктомия 
позволила снизить количество преждевременных 
родов в 2,2 раза (p = 0,0062): 25,6 % (11/43) на-
блюдений в подгруппе А1 и 11,8 % (2/17) наблю-
дений в подгруппе А2. В то же время, в подгруппе 
В2 после миомэктомии преждевременные роды бы-
ли в 5,87 раза реже, чем в подгруппе В1, в которой 
миомэктомия не проводилась (табл. 2).

Признаки гипотрофии плода в группе А обнару-
живались в 2 раза реже (p = 0,0043), чем в группе 
В. При этом по данному признаку подгруппы А1 и 
А2 значимо не различались. В то же время, в под-
группе В2 число детей, рожденных с задержкой 
роста, было в 2,88 раза меньше (p = 0,0097), чем в 
подгруппе В1. Преждевременная отслойка нормаль-
но расположенной плаценты (ПОНРП) происходи-
ла в 2 раза чаще в группе В по сравнению с группой 
А (4 против 2 наблюдений). Оба случая ПОНРП в 
группе А произошли в подгруппе А1. В подгруппе 
В2 после консервативной миомэктомии число эпи-
зодов ПОНРП было в 5,2 раза меньше, чем в под-
группе В1.

Родоразрешение наблюдаемых пациенток осу-
ществляли методом кесарева сечения. Объем опера-
тивного вмешательства зависел от клинической си-
туации и проведенной ранее миомэктомии. У всех 
пациенток, подвергшихся консервативной миомэк-

томии во время беременности, рубцы были самосто-
ятельными (рис. 2).

Проведенный анализ родоразрешения в исследу-
емых группах показал различия в количестве вы-
полненных гистерэктомий. В группе В ампутацию 
матки проводили в 2,7 раза чаще (p = 0,0032), чем 
в группе А. При этом в подгруппе В2 ампутацию 
матки осуществляли в 5,2 раза реже, чем в подгруп-
пе В1. При оценке объема кровопотери во время 
кесарева сечения показала, что в группе А кровопо-
теря составила 765,0 (480; 800) мл, и это было 
значимо меньше (p = 0,00070), чем в группе В 
1200 (920; 1400) мл (рис. 3). В подгруппах В1 и 
В2 проведенная миомэктомия не повлияла на кро-
вопотерю в родах (p = 0,0647), в отличие от под-
групп А1 и А2, в которых кровопотеря различалась 
статистически значимо (p = 0,0019).

Таблица 2
Осложнения во второй половине беременности и итог родоразрешения при наличии миомы матки больших 

размеров
Table 2

Complications in the second half of pregnancy and the outcome of delivery in the presence of large uterine fibroids

Осложнения
А1 (n = 43) А2 (n = 17) В1 (n = 22) В2 (n = 38)

р 

А1/В1

р 

А2/В2абс. % абс. % абс. % абс. %

Угроза прерывания  

в 1 триместре
16 37,2 6 35,3 9 40,9 16 42,1 0,0801 0,0214

Угроза прерывания  

во 2 триместре
9 20,9 1 5,6 10 45,5 17 44,7 0,0001 0,0001

Преждевременные роды 11 25,6 2 11,8 17 77,3 12 31,6 0,0001 0,0112

22-28 недель 1 2,3 0 - 3 13,6 2 15,8 0,0001 -

29-34 недели 2 4,7 0 - 6 27,3 4 31,6 0,0001 -

более 34 недель 7 16,3 2 11,8 8 36,4 6 60,5 0,0132 0,0001

Гипотрофия плода 3 6,9 1 5,9 5 22,7 3 7,9 0,0029 0,0511

ПОНРП 2 4,7 0 0,0 3 13,6 1 2,6 0,0052 -

Экстрипация матки 0 - 0 - 2 9,1 0 - - -

Ампутация матки 2 4,7 1 5,9 6 27,3 2 5,3 0,0002 0,3962

Рисунок 2
Рубец на матке после миомэктомии, доношенный  

срок беременности
Figure 2

Scar on the uterus after myomectomy, full-term  
pregnancy
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В группе А во время родоразрешения в 3-х слу-
чаях (5 %) была проведена ампутация матки, что 
значимо (р = 0,0001) отличалось от группы В, где 
ампутация матки потребовалась в 13,3 % случаев. 
При этом проведенная миомэктомия в группе В2 по-
зволила снизить частоту органоуносящих операций 
в 3 раза (р = 0,0027). Экстирпация матки потребо-
валась только двум пациенткам из подгруппы В1, 
где миомэктомия не проводилась.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Лейомиома матки является наиболее распростра-
ненной доброкачественной опухолью матки и, если 
она связана с беременностью, может неблагоприят-
но повлиять на исход беременности [13].

Большинство авторов утверждают, что течение 
беременности и исходы родов у беременных на фо-
не миомы матки больших размеров (8 см и более) 
относятся к группе высокого риска по невынашива-
нию, преждевременным родам, и требуют индиви-
дуального подхода к ведению беременности [9, 11]. 
Необходимо отметить, что авторы, которые утвер-
ждают, что наличие лейомиомы матки при беремен-
ности не увеличивает риск угрозы прерывания, в 
своих исследованиях не сопоставляли данные риски 
с размером миоматозного узла [8, 14, 15]. Ряд ав-
торов связывает риск преждевременных родов с 
количеством, а не размером узлов [16], при этом 
делается уклон на то, что множественная миома 
матки значительно повышает акушерские риски.

Результаты нашего исследования позволяют за-
ключить, что наличие миомы матки больших разме-
ров в 100 % случаев сопровождается угрозой пре-
рывания. При этом более трех случаев (39 %) 

угрожающей потери беременности приходится на 
I триместр беременности.

Однако, по нашему мнению, наибольшее значе-
ние в прогнозе течения беременности имеют миома-
тозные узлы больших размеров, особенно локали-
зованные в области перешейка матки. Данная лока-
лизация миом большого размера способствует фор-
мированию ИЦН, а соответственно значительно 
повышает риск преждевременных родов.

В настоящее время возник определенный интерес 
к применению акушерских пессариев Dr. Arabin, ко-
торые могут использоваться как самостоятельный 
метод снижения числа преждевременных родов, на-
чиная с начала второго триместра гестации у жен-
щин группы повышенного риска (преждевременные 
роды в анамнезе, укорочение шейки матки до 25 мм 
и менее) [17, 18]. Однако дискуссионными остают-
ся вопросы о возможности использования данного 
медицинского изделия при других видах акушерской 
патологии, способствующей повышению риска преж-
девременных родов, в частности при миоме матки.

С учетом высокого риска потери беременности 
при наличии миомы матки больших размеров, в 
представленном исследовании мы применили ком-
плексный подход ведения данной категории паци-
енток, а именно совместили использование акушер-
ского пессария совместно с вагинальным назначени-
ем микронизированного прогестерона.

Пессарий позволяет создать опору для матки, 
уменьшает нагрузку на шейку матки и исключает ее 
преждевременное раскрытие. Оптимальный срок 
для наложения акушерского пессария доктора 
Арабин 14-18 недель.

Токолитический эффект прогестерона известен с 
1960-х годов. Прогестерон обеспечивает функцио-

Рисунок 3
Оценка кровопотери в родах у наблюдаемых пациенток: А – подгруппы А1 и А2; В – подгруппы В1 и В2  

(Ме (25 %; 75 %))
Figure 3

Assessment of blood loss during childbirth in the observed patients: A – subgroups A1 and A2; B – subgroups B1 and B2 
(Me (25%; 75%))a b
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нирование механизмов, участвующих в подавлении 
тонуса матки и ее сократительной активности. 
Прогестерон снижает синтез простагландинов в 
матке, а основной метаболит прогестерона – 5α-прег-
нандиол, блокируя окситоциновые рецепторы, сни-
жает чувствительность миометрия к окситоцину и 
простагландину F2α, уменьшает количество а-адре-
норецепторов в миометрии [19]. Происходит инги-
бирование α-адренорецепторов без одновременной 
их модификации, в результате чего экспрессия 
β-адренорецепторов доминирует. При этом затруд-
няется возможность генерализации сокращения от-
дельных мышечных волокон в сокращении всей 
матки [19]. Прогестерон модулирует активность 
калиевых каналов, что способствует подавлению 
сократительной активности [19].

При сравнении результатов течения беременно-
сти было отмечено, что у женщин, получавших 
микронизированный прогестерон совместно с ис-
пользованием акушерского пессария, в 2,0 раза 
реже наблюдалась угроза прерывания во II триме-
стре, в 2,75 раза (p = 0,0001) реже произошли 
преждевременные роды, в 2 раза реже отмечалась 
гипотрофия плода, в 2,2 раза реже потребовалось 
проводить миомэктомию во время беременности, и 
в родах объем кровопотери у этих пациенток также 
был существенно меньше (p = 0,00070).

В доступной литературе очень мало информации 
по вопросу проведения миомэктомии при беремен-
ности. Это связано с высоким риском интраопера-
ционного кровотечения, несостоятельности рубца от 
миомэктомии при прогрессирующей беременности.

По нашему мнению, хирургическая техника вы-
полнения миомэктомии во время беременности 
должна соответствовать следующим принципам: 
1) бережное отношение к органу: минимизация опе-
рационного поля в пределах зоны опухоли на матке, 
выведение матки в рану только при наличии миома-
тозных узлов по задней стенке матки; 2) выполне-
ние поперечных или косых разрезов на матке, что 
является более анатомичным и предотвращает трав-
матизацию сосудистого слоя миометрия, снижая тем 
самым интраоперционную кровопотерю; 3) удале-
ние миоматозного узла острым путем с одновремен-
ным лигированием кровоточащих сосудов, что по-
зволяет уменьшить объем кровопотери; 4) ушивание 
ложа узла отдельными горизонтальными 8-образны-
ми викриловыми швами, что позволяет правильно 
сопоставить края операционной раны и сформиро-
вать полноценный рубец на матке.

Проведение миомэктомии при беременности 
должно решаться индивидуально, коллегиально с 
оценкой риска прерывания беременности, интраопе-
рационного проникновения в полость матки и с 
учетом строгих показаний. В нашем исследовании 
проведенная миомэктомия во время беременности 
позволила улучшить результаты беременности и 
родоразрешения. В частности, при совместном ис-
пользовании пессария и микронизированного проге-
стерона, проведенная миомэктомия позволила сни-
зить количество преждевременных родов в 2,2 раза 
(p = 0,0062) по сравнению с женщинами, которым 
миомэктомия не проводилась. Даже в той группе 
пациенток, которые наблюдались без дополнитель-
ной лекарственной поддержки, обоснованное прове-
дение миомэктомии снизило частоту преждевремен-
ных родов в 5,87 раз.

Согласно данным проведенного исследования, 
разработанный комплексный подход и хирургиче-
ская техника выполнения миомэктомии у беремен-
ных с миомой матки больших размеров позволил 
минимизировать риски при выполнении данной опе-
рации, формировать полноценный рубец на матке, 
пролонгировать беременность, снизить риск преж-
девременных родов и органоуносящих операций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Разработанный комплексный подход ведения бе-
ременных с лейомиомой матки больших размеров с 
одновременным использованием акушерского песса-
рия и микронизированного прогестерона позволил 
в 88,8 % случаев доносить беременность, в 2,7 раза 
уменьшить количество органоуносящих операций.

Миомэктомия при беременности является опера-
цией выбора, решение о проведении данной опера-
ции должно выполняться с учетом толщины миоме-
трия в зоне лейомиоматозного узла.

Разработанная техника выполнения миомэкто-
мии при беременности позволяет минимизировать 
хирургические риски, способствует формированию 
полноценного рубца на матке, пролонгированию 
беременности.
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