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Аннотация 
Миома матки (ММ) является самой распространенной опухолью у женщин репродуктивного возраста. Рост миоматозных узлов во время беременности носит 
нелинейный характер и преимущественно происходит в I триместре. В большинстве случаев ММ не отягощает течение беременности. Большой размер (>5 см), 
ретроплацентарное расположение и/или деформация полости матки миоматозным узлом связаны с повышенными рисками самопроизвольного выкидыша, 
отслойки плаценты, кровотечения, преждевременных родов и кесарева сечения. Миомэктомия во время беременности нежелательна, при развитии болевого 
синдрома безопасным является применение ацетаминофена. Показаниями к кесареву сечению при ММ являются миома большого размера, препятствующая 
родам через естественные родовые пути, «красная дегенерация» миоматозных узлов, перекрут субсерозного миоматозного узла (степень 2С).
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Abstract
Uterine fibroids (UF) are the most common tumor in women of reproductive age. The growth of myomatous nodes during pregnancy is non-linear and mainly occurs in the 
first trimester. In most cases, UF do not burden the course of pregnancy. Large size (>5 cm), retroplacental location, and/or deformity of the uterine cavity by the myomatous 
node are associated with increased risks of spontaneous miscarriage, placental abruption, bleeding, preterm birth, and cesarean section. Myomectomy during pregnancy is 
undesirable, with the development of pain syndrome, the use of acetaminophen is safe. Indications for cesarean section in UF are the presence of a large size of fibroids that 
prevent delivery through the natural birth canal, “red degeneration” of myomatous nodes, torsion of the subserous myomatous node (degree 2C).
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Введение
Миома матки (ММ), лейомиома – это доброкачествен-

ная, моноклональная, хорошо отграниченная опухоль, 
происходящая из гладкомышечных клеток шейки и тела 
матки. Частота встречаемости ММ у беременных состав-
ляет 1,6–10,7% [1–3]. 

Изучение потенциального влияния ММ на течение и ис-
ходы беременности, а также влияния самой беременности 
на миому является областью широкого научного и клини-
ческого интереса. 

Изменение размеров миомы во время беременности свя-
зано с повышением уровня эстрогенов, прогестерона, хори-
онического гонадотропина человека и усилением маточного 
кровотока. Размеры миомы не изменяются (<10% измене-
ний) в течение всей беременности у 50–60%, увеличиваются 
у 22–32% и уменьшаются у 8–27% женщин [2]. При исходно 
больших размерах миомы (>5 см) высока вероятность даль-
нейшего роста узла на фоне беременности, в то время как 
при небольших размерах опухоль чаще всего не изменяется 
[3]. Среднее увеличение объема миомы во время беремен-
ности составляет 12±6%, очень немногие узлы увеличива-
ются более чем на 25% [4]. Характер роста миомы во время 
беременности нелинейный, наибольшее увеличение разме-
ров отмечено в I триместре, с незначительным дальнейшим 
ростом во II и III триместрах [2–4].

У 90% женщин с ММ, диагностированной в I триместре, 
через 3–6 мес после родов отмечается регресс размеров узлов, 
и только у 10% сохраняется тенденция к их увеличению [5]. 

ММ обычно имеет бессимптомное течение во время бе-
ременности. Развитие осложнений во время беременности 
зависит от размеров миоматозных узлов, их количества, 
расположения относительно слоев матки, а также локали-
зации миомы относительно плаценты и нижнего сегмента 
матки. Среди возможных клинических проявлений во вре-
мя беременности наиболее распространенными на ранних 
сроках являются боль, кровотечение и угроза прерывания, 
в более поздние сроки беременности возможны отслойка 
плаценты, разрыв плодных оболочек, угроза преждевремен-
ных родов [6]. 

Частота болевого синдрома, ассоциированного с ММ, 
возрастает с увеличением размеров опухоли и особенно 
выражена при достижении ею 7–10 см [7]. В большинстве 
случаев боль носит локализованный характер, крайне ред-
ко сопровождается умеренным лейкоцитозом, лихорадкой, 
тошнотой и рвотой. Боль обычно появляется в конце I или 
начале II триместра беременности, что соответствует пе-
риоду наибольшего роста миомы и вероятности развития 
в ней дегенеративных изменений. Боль также может быть 
результатом частичной обструкции питающих сосудов или 
перекрутом ножки узла [7]. Быстрый рост миомы сопрово-
ждается снижением перфузии ткани, ишемией, некрозом 
(«красная дегенерация») и образованием большого количе-
ства простагландинов и провоспалительных цитокинов [8]. 

При субмукозной локализации миоматозных узлов или 
наличии множественной миомы значимо повышен риск 
прерывания беременности [9]. 

В основе патогенеза данного осложнения лежат 2 факто-
ра: прежде всего это нарушение плацентации и формирова-
ние аномального маточно-плацентарного кровообращения 
[3, 5]. Большие субмукозные миоматозные узлы приводят к 
развитию децидуальной атрофии, искажению сосудистой 
архитектуры и кровотока в месте имплантации. Вторым 
фактором является быстрый рост миомы, который может 
привести к увеличению сократительной способности матки 
и локального синтеза простагландинов [10].

По данным метаанализа, при интерстициальной и субсе-
розной локализации узлов не выявлено связи между наличи-
ем миомы и риском раннего прерывания беременности, но 
возрастает вероятность преждевременных родов [2, 11–13]. 
Наибольший риск обнаружен у пациенток с множественной 
миомой, при плацентации в проекции миоматозного узла и 
его размере более 5 см [6, 13]. Одним из возможных прово-
цирующих развитие преждевременных родов механизмов 
является снижение активности окситоциназы в измененном 
миометрии, что приводит к повышению локальной чувстви-
тельности ткани к окситоцину [1].

В антенатальном периоде, при локализации плаценты в 
проекции миоматозного узла в 3 раза повышен риск отслой-
ки плаценты и кровотечения [12, 14]. Подслизистая и ре-
троплацентарная миома, а также опухоль объемом >200 мл 
(7–8 см) ассоциированы с наибольшим риском отслойки 
плаценты. В ретроспективном анализе 6700 беременных у 
57% пациенток с ретроплацентарной миомой развилась от-
слойка плаценты, а при миомах другой локализации данное 
осложнение зафиксировано только в 2,5% случаев [6].

Отслойка плаценты связана с аномальной перфузией пла-
центарного ложа. В исследовании L. Forssman при помощи 
ксенона-133 измерен регионарный маточный кровоток вне 
беременности. Обнаружено, что в миометрии, прилегаю-
щем к узлу, он значительно снижен [15]. Автор предполо-
жил, что в децидуальной ткани, перекрывающей миому, 
также уменьшен кровоток, что и приводит к ишемии, деци-
дуальному некрозу и отслойке плаценты.

Тазовое предлежание плода чаще встречаются у паци-
енток с ММ. В популяционном когортном исследовании, 
включившем 72 тыс. женщин с одноплодной беременно-
стью, ягодичное предлежание выявлено у 5,3% пациенток с 
ММ и у 3,1% без нее (отношение рисков – ОР 1,5, 95% дове-
рительный интервал – ДИ 1,3–1,9) [2]. 

Пространственные ограничения из-за ММ могут вызвать 
развитие деформаций у плода, но это случается крайне ред-
ко. В литературе описаны случаи редукции конечностей, 
врожденной кривошеи и деформации головы при наличии 
большой подслизистой миомы [16].

Риск развития предлежания плаценты [14, 17], пре-
эклампсии, задержки роста и антенатальной гибели плода 
не ассоциирован с наличием ММ, однако при размерах узла 
>8  см существует вероятность рождения здорового мало-
весного плода (<10-го процентиля) [17].

Наличие ММ влияет на силу маточных сокращений и на-
рушает скоординированное распространение сократитель-
ной волны по миометрию, что приводит к развитию анома-
лий родовой деятельности и тахисистолии (>5 сокращений 
за 10 мин) [18]. 

Другими достаточно редкими осложнениями течения 
беременности при наличии ММ являются диссеминиро-
ванное внутрисосудистое свертывание крови, спонтанный 
гемоперитонеум, обструкция мочевыводящих путей с за-
держкой мочи или острой почечной недостаточностью и 
тромбоз глубоких вен [19]. Пиомиома (гнойная лейомиома) 
встречается крайне редко [19, 20]. Клинически она проявля-
ется выраженной лихорадкой, лейкоцитозом, тахикардией, 
тазовой болью и наличием характерных ультразвуковых 
признаков (гетерогенная масса, газ).

Наличие ММ увеличивает частоту родоразрешения пу-
тем операции кесарева сечения, особенно при локализации 
узла в нижнем сегменте матки [1, 12, 14, 17, 21, 22]. 

Несколько исследований сообщили о повышенном риске 
развития послеродового кровотечения (ОР 1,8, 95% ДИ 1,4–
2,2), особенно если миома >3 см в диаметре и расположена 
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ретроплацентарно [1, 8, 12]. В большом ретроспективном 
исследовании показано, что частота послеродовых кровоте-
чений у женщин с интрамуральной миомой составила 8,6%, 
а у женщин с подслизистой и субсерозной локализацией уз-
лов – 4,7 и 5,6% соответственно [23]. 

Вопрос о целесообразности проведения предконцеп-
ционной миомэктомии решается в каждом конкретном 
случае и зависит от возраста пациентки, ее прошлого ре-
продуктивного анамнеза, тяжести симптомов, размера и 
расположения миомы. Проведение миомэктомии во время 
беременности и во время кесарева сечения должно быть 
максимально ограничено в связи с рисками кровотечения, 
разрыва матки, прерывания беременности и преждевре-
менных родов [8, 20, 24–27]. 

В случае развития болевого синдрома во время беремен-
ности показана госпитализация. Боль можно купировать 
коротким курсом ибупрофена или индометацина (25 мг 
перорально каждые 6 ч в течение 48 ч) [25]. Терапия несте-
роидными противовоспалительными препаратами (НПВП) 
должна быть ограничена 32 нед беременности из-за риска 
преждевременного закрытия артериального протока, раз-
вития неонатальной легочной гипертензии, олигогидрам-
ниона и фетальной/неонатальной дисфункции тромбоци-
тов [28, 29]. Если прием НПВП продолжается более 48 ч, 
следует проводить еженедельную сонографическую оценку 
для определения объема околоплодных вод и функцио-
нирования артериального протока у плода. Если выявля-
ются изменения, НПВП либо отменяют, либо уменьшают 
дозу (индометацин 25 мг каждые 12 ч) [29]. В ряде случаев 
успешно применяется эпидуральная аналгезия [30, 31]. 

В большинстве случаев женщины с ММ родоразрешаются 
естественным путем. Кесарево сечение проводится по стан-
дартным акушерским показаниям. Плановое кесарево сече-
ние может быть рекомендовано для пациенток с большими 
размерами узла (>8 см) и локализацией опухоли в нижнем 
маточном сегменте [32]. Не рекомендовано проводить пла-
новую миомэктомию во время кесарева сечения, так как это 
увеличивает вероятность кровотечения. Могут быть удале-
ны узлы с явными признаками дегенеративных изменений 
в случае, если не удалось избежать травматизации узла при 
гистеротомии или имеется узел на тонкой ножке [33].

Доказано отсутствие увеличения абсолютного риска раз-
рыва матки при естественных родах у женщин с ранее вы-
полненной миомэктомией без вскрытия полости матки [34]. 
Пациентки, у которых удалена миома на ножке, не нужда-
ются в специальном наблюдении во время родов. 

По рекомендациям Комитета американского колледжа 
акушеров и гинекологов (ACOG) женщинам с предшеству-
ющей обширной миомэктомией со вскрытием полости мат-

ки рекомендовано проведение планового кесарева сечения 
в сроках от 37+0 до 38+6 нед [35]. 

Клиническое наблюдение 
В консультативно-диагностическое отделение родильно-

го дома ГКБ №40 обратилась первобеременная пациентка П. 
1988 года рождения в сроке беременности 12 нед 5 дней для 
проведения биохимического скрининга.

В 2015 г. впервые выявлена ММ диаметром до 3 см с суб-
серозной локализацией узла, без динамики роста узла до 
наступления беременности.

а              b      c

Рис. 1. Миома матки в 24 нед беременности: а – миоматозный узел; b – ЦДК в узле; c – кистозные полости в узле.
Fig. 1. Uterine fibroids at 24 weeks of pregnancy: a – myomatous node; b – color flow mapping in the node; c – cystic cavities in the node CFM.

а

b

Рис. 2. Миома матки в 28 нед беременности: а – миоматозный 
узел; b – кистозная полость.
Fig. 2. Uterine fibroids (UF) at 28 weeks of pregnancy:  
a – myomatous node; b – cystic cavity.
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При скрининговом ультразвуковом исследовании (УЗИ) 
выявлен конгломерат миоматозных узлов, локализованных 
интерстициально-субсерозно по передней стенке матки, 
размерами 138×87×103 мм (объем – 650 см3). При цветовом 
допплеровском картированим (ЦДК) выявлен умеренный 
периферический и центральный кровоток (среднескорост-
ной, среднерезистентный). Структура узлов была неодно-
родная с участками повышенной и пониженной эхогенно-
сти с кистозными полостями. По результатам скрининга 
выявлен повышенный риск развития преэклампсии и за-
держки роста плода, в связи с чем назначена ацетилсалици-
ловая кислота 150 мг/сут.

Течение I триместра осложнилось угрозой прерывания 
беременности (терапия микронизированным прогестеро-
ном 200 мг 2 раза в сутки) и рвотой беременных легкой сте-
пени (снижение массы тела на 3 кг). 

Во II триместре диагностирована эссенциальная тромбо-
цитемия (число тромбоцитов – 550 тыс.), и по рекоменда-
циям гематолога назначена терапия эноксапарином натрия 
40 мг/сут.

На протяжении всего периода беременности в проекции 
конгломерата миоматозных узлов сохранялись тянущего ха-
рактера боли, усилившиеся в 24–25 нед. Диагностирована 
угроза преждевременных родов, проведен стационарный курс 
токолитической терапии (нифедипин) и профилактика респи-
раторного дистресс-синдрома плода (дексаметазон 24 мг). 

В 24 нед беременности при УЗИ субсерозный миоматоз-
ный узел был размером 170×113×116 мм (объем – 1170 см3), 
неоднородной структуры с участками повышенной, пони-
женной эхогенности, с кистозными полостями (наиболь-

шая  – размером 74×70 мм) и интенсивным интраноду-
лярным высокоскоростным кровотоком (36 см/с, индекс 
резистентности IR=0,57); рис. 1. 

В 28 нед в связи с нарастанием болевого синдрома, по-
дозрением на нарушение питания в миоматозном узле и 
угрожающими ранними преждевременными родами (уко-
рочение шейки матки до 22 мм) пациентка повторно го-
спитализирована. Проведен курс токолитической терапии 
(нифедипин), антибактериальная терапия (ампициллин 
1000 мг 4 раза в сутки 5 дней) и антикоагулянтная терапия 
(эноксапарин натрия 40 мг). 

При контрольном УЗИ отмечено увеличение размеров 
узла до 188×110×156 мм (объем – 370 см3) и кистозной по-
лости до 96×70 мм, содержимое которой приобрело мел-
кодисперсный характер. Общая структура узла стала по-
ниженной эхогенности, с единичными локусами ЦДК, что 
свидетельствовало об отеке тканей узла и вторичных изме-
нениях в нем (рис. 2).

В 30 и 34 нед – повторные госпитализации в связи с со-
храняющимся риском преждевременных родов и жалобами 
пациентки.

В 30 нед беременности размеры узла составили 
162×98×123 мм (объем – 998 см3), кистозная полость умень-
шилась до 70×74 мм, а содержимое приобрело анэхогенный 
характер. В 34 нед миоматозный узел уменьшился до раз-
меров 144×86×122 мм (объем – 810 см3), кистозная полость 
уменьшилась до 64×40 мм (рис. 3).

В 37,6 нед беременная родоразрешена путем операции 
кесарева сечения. Показанием для оперативного родоразре-
шения явилось смешанное ягодичное предлежание плода и 

а             b                      c

Рис. 3. ММ в 34 нед беременности: а – миоматозный узел; b – ЦДК в узле; c – кистозные полости в узле.
Fig. 3. UF at 34 weeks of pregnancy: a – myomatous node; b – CFM in the node; c – cystic cavities in the node.

Рис. 4. Макропрепарат миоматозного узла.
Fig. 4. Gross specimen of the myomatous node.
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наличие ММ больших размеров с локализацией в нижнем 
маточном сегменте.

Проведена срединная лапаротомия с обходом пупка сле-
ва, кесарево сечение в нижнем маточном сегменте, миомэк-
томия без вскрытия полости. Аутогемотрансфузия аппара-
том Cell Saver. Рождена живая доношенная девочка массой 
2950 г, ростом 50 см с оценкой по шкале Апгар 8/9 баллов.

Интраоперационно узел представлен образованием с не-
ровной бугристой поверхностью, интимно припаянной к 
париетальной брюшине и большому сальнику. Узел удален 
методом вылущивания без вскрытия полости матки. Общая 
кровопотеря составила 800 мл. Аутогемотрансфузия аппа-
ратом Cell Saver составила 250 мл. 

Макропрепарат был размером 120×84 мм, весом 760 г, 
контуры узла неровные бугристые, на разрезе внутреннее 
содержимое имело кистозные полости. 

Результат морфологического исследования подтвердил 
диагноз фибролейомиомы матки с дистрофией узла, рас-
стройством кровообращения по типу кровоизлияний и 
очаговым некрозом (рис. 4).

Послеродовый период осложнился анемией легкой степе-
ни тяжести (гемоглобин – 99 г/л), пациентка в удовлетвори-
тельном состоянии выписана на 5-е сутки.

Представленный клинический случай демонстрирует 
классическое течение беременности на фоне ММ с разви-
тием типичных осложнений (угроза прерывания беремен-
ности, угроза преждевременных родов, болевой синдром), а 
также с характерными изменениями в самом узле.

В табл. 1 и на рис. 5 представлена динамика изменения разме-
ров миоматозного узла в зависимости от срока гестации.

Выводы
1.  Рост ММ во время беременности носит нелинейный ха-

рактер, преимущественно рост происходит в I триместре.
2.  В большинстве случаев наличие ММ не ассоциировано 

с развитием акушерских осложнений и протекает бес-
симптомно. 

3.  Наиболее частой жалобой пациенток является болевой 
синдром, частота которого коррелирует с размером ми-
омы. 

4.  Размер и расположение узлов являются факторами ри-
ска развития осложнений беременности: большой раз-

мер (>5 см), ретроплацентарное расположение и/или 
деформация полости матки связаны с повышенными 
рисками самопроизвольного выкидыша, отслойки пла-
центы, кровотечения, преждевременных родов и кеса-
рева сечения. 

5.  Необходимо избегать хирургического удаления миомы 
во время беременности.

6.  При развитии болевого синдрома безопасным является 
применение ацетаминофена. 

7.  Показаниями к кесареву сечению при ММ являются на-
личие большого размера миомы, размеры и локализация 
которой препятствуют родам через естественные родо-
вые пути, «красная дегенерация» миоматозных узлов, 
выявленная до родов, перекрут субсерозного миоматоз-
ного узла, ММ, нарушающая функции смежных органов. 
Если в анамнезе выполнена миомэктомия со вскрытием 
полости матки, рекомендовано проведение планового 
кесарева сечения в 37+0–38+6 нед (степень 2С). Также 
кесарево сечение проводят по акушерским показаниям.

8.  Большинство специалистов считают, что необходимо 
избегать миомэктомии во время кесарева сечения из-за 
риска кровотечения, необходимости гемотрансфузии, 
перевязки маточных артерий и тромбоэмболических 
осложнений.
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