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Рост миоматозных узлов связан со слож-
ным многоуровневым взаимодействием стеро-
идных гормонов и их рецепторов в миометрии 
и клетках опухоли, которое осуществляется 
посредством комплекса факторов роста, влия-
ющих на процессы пролиферации, апоптоза и 
ангиогенеза [1, 5]. 

До настоящего времени нет однозначного 
мнения о влиянии беременности на рост мио-
матозных узлов. Часть авторов считает, что мы 
вправе ожидать рост миоматозных узлов в пер-
вом и начале второго триместра беременности, 
в третьем триместре миома не растет и может 
несколько регрессировать. Рост миомы в начале 
беременности, по данным V. Sarais et al., связан 
не столько с динамикой эстрогенов и прогесте-
рона при беременности, сколько с ростом хори-
онического гонадотропина в крови, рецепторы 
которого в значительном количестве определя-
ются в клетках миомы. Хорионический гонадо-
тропин, экспоненциально нарастая в начале бе-
ременности, активирует факторы роста и сиг-
нальные пути в клетках опухоли [6]. 

По данным других авторов, опухоль не 
увеличивается в размерах во время беременно-
сти и даже может регрессировать. Описаны 
случаи спонтанной регрессии больших миома-
тозных узлов после родоразрешения. Инволю-
ция матки после родов сопровождается ишеми-
ческим повреждением клеток миометрия, к ко-
торому клетки миомы более чувствительны, что 
проявляется апоптозом и регрессией размеров 
узла [7]. Обнаружена обратная связь между па-
ритетом беременности, грудным вскармливани-
ем и миомой матки малых размеров [8, 9]. 

Столь разнонаправленное влияние бере-
менности на рост миомы зависит от исходных 
размеров миомы, длительности заболевания, 
от индивидуальных различий в экспрессии ге-
нов опухоли, количества циркулирующих фак-
торов роста и соотношения различных типов 
рецепторов миомы [8, 9]. 

Таким образом, возрастающая частота вы-
явления миомы матки у женщин фертильного 
возраста, осложненное течение беременности, 
непредсказуемое влияние процесса гестации на 
рост миоматозных узлов ставит вопрос о воз-
можности пролонгирования беременности при 
данной патологии и необходимости органосо-
храняющего хирургического лечения на этапе 
планирования беременности и во время про-
цесса гестации. Дискуссионным остается во-
прос возможных последствий консервативной 
миомэктомии, в том числе разрывов матки в 
третьем триместре и в родах [10, 11]. 

Еще одной контраверсионной проблемой 
является целесообразность и безопасность 
проведения миомэктомии во время кесарева 
сечения. Традиционно авторы не рекомендова-

ли проведение миомэктомии во время кесарева 
сечения, объясняя это более высоким риском 
массивных кровотечений и гнойно-септических 
осложнений, увеличением длительности опе-
рации [12]. Недавние исследования продемон-
стрировали отсутствие значительного увели-
чения периоперационных осложнений при вы-
полнении миомэктомии во время кесарева се-
чения. Авторы рекомендуют миомэктомию во 
время кесарева сечения как безопасную и це-
лесообразную процедуру, снижающую частоту 
осложнений миомы в послеродовом периоде и 
риск повторных оперативных вмешательств 
[13, 14]. Таким образом, сочетание миомы 
матки и беременности требует повышенного 
внимания и индивидуального подхода при 
диспансеризации данной категории женщин. 

Случай из клинической практики 
Сотрудниками кафедры акушерства и ги-

некологии с курсом факультета повышения 
квалификации и переподготовки учреждения 
образования «Гомельский государственный 
медицинский университет» совместно с вра-
чами филиала № 11 ГУЗ «Гомельская цен-
тральная городская поликлиника» проведено 
диспансерное наблюдение за беременной с ми-
омой матки больших размеров. 

Женщина К., 1980 года рождения (38 лет), 
стала на учет по беременности в 7–8 недель. 
Миома матки впервые была диагностирована у 
женщины в 2015 году. В 2017 году женщине 
было предложено оперативное лечение миомы 
матки, от которого она категорически отказа-
лась. Гормонотерапию не получала. Беремен-
ность наступила спонтанно. Прегравидарную 
подготовку не получала, но в беременности 
была заинтересована. 

На момент наступления беременности у 
женщины были диагностированы следующие 
миоматозные узлы: по задней стенке матки — 
11 см, по передней стенке — 4 см, по левому 
ребру матки — 5 см в диаметре. Размер матки 
достигал 17–18 недель беременности. У воз-
растной первобеременной К. также была выяв-
лена сопутствующая патология: хронический 
пиелонефрит, артериальная гипертензия 1-й сте-
пени, ожирение 1-й степени, субклинический ге-
стационный гипотиреоз, хронический вирусный 
гепатит В вне биохимической активности. 

С первых дней диспансеризации был вы-
ставлен высокий риск беременности по воз-
никновению кровотечений, инфицированию, 
невынашиванию, по развитию преэклампсии, 
плацентарной недостаточности и тромбоэмбо-
лическим осложнениям. На ранних сроках бе-
ременности проведены врачебные консилиу-
мы, во время которых женщине было предло-
жено прерывание беременности с последую-
щим оперативным органосохраняющим лече-
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нием миомы матки, от которого женщина кате-
горически отказалась. Настойчивое желание 
женщины сохранить беременность в таких 
случаях обязывает врачей создавать наиболее 
благоприятные условия для завершения бере-
менности как для матери, так и ребенка. В ре-
зультате был составлен план ведения беремен-
ности, выработаны сроки плановых госпитали-
заций и профилактических мероприятий. 
Своевременно и по показаниям женщина была 
консультирована смежными специалистами, 
после чего была назначена антигипертензивная 
терапия (допегит, метопролол) и терапия для 
коррекции тиреоидной патологии (эутирокс). 

На протяжении беременности были осу-
ществлены плановые госпитализации: в стаци-
онар IV республиканского уровня оказания 
акушерско-гинекологической и перинатальной 
помощи в сроках 14–15 недель, 21–22 недели и 
29–30 недель; в стационар III уровня — в сро-
ках 8–9 недель и 31–32 недели. Течение насто-
ящей беременности осложнилось угрозой невы-
нашивания на ранних сроках с образованием 
ретрохориальной гематомы, что потребовало 
назначения сохраняющей гормонотерапии (су-
стен в суточной дозировке 200 мг). В сроках 12 
и 22 недели была диагностирована острая ре-
спираторная инфекция, симптоматическая те-
рапия была эффективна. Учитывая неблаго-
приятное влияние миомы матки на состояние 
плацентарного кровотока, особенно при лока-
лизации плаценты в области миоматозного уз-
ла, трижды в течение беременности проводили 
терапию, направленную на улучшение крово-
тока, а также профилактику внутриутробной 
гипоксии плода (пентоксифилин, дипирида-
мол). С целью профилактики возникновения 
преэклампсии назначали аспикард в дозировке 
75 мг в сутки с 16 до 36 недель беременности. 

Состояние плода оставалось удовлетвори-
тельным по данным ультразвукового исследо-
вания с допплерометрией и кардиотокографии 
на протяжении всего периода гестации. 

Пристальное внимание на протяжении 
всей беременности было уделено размерам 
миоматозных узлов, ультразвуковая оценка ко-
торых проводилась с интервалом в 4 недели. 
Значительной динамики роста миоматозных 
узлов выявлено не было. Размер наибольшего 
узла находился в пределах 110–118–125 мм, 
размер средних узлов составил 52–55–43 мм и 
41–47–62мм в динамике беременности. Отсут-
ствие роста узлов позволило избежать консерва-
тивной миомэктомии во время беременности. 

Родоразрешение беременной было прове-
дено согласно инструкции по оказанию разно-
уровневой помощи в ГУ «РНПЦ «Мать и ди-
тя». В сроке 38–39 недель гестации родился 
мальчик с массой 2880 и ростом 47 см с оцен-

кой по шкале Апгар 8/8 баллов. Женщина была 
родоразрешена путем операции кесарево сече-
ние в плановом порядке. Объем оперативного 
вмешательства был расширен: проведено слож-
ное полостное хирургическое вмешательство 
на матке, которое включало перевязку сосуди-
стых пучков с двух сторон и удаление миома-
тозных узлов больших размеров. 

Послеоперационный период осложнился 
вторичной постгеморрагической анемией тя-
желой степени, потребовавшей проведения ге-
мотрансфузии эритроцитарной массы и свеже-
замороженной плазмы. 

В послеродовом периоде была диагности-
рована субинволюция матки. Проведена гисте-
роскопия и выскабливание слизистой полости 
матки. В последующем потребовалось усиле-
ние антибактериальной терапии препаратами 
последнего поколения (имицинем, линезолид). 

Заключение 
Успешное ведение беременности у женщи-

ны К. и благоприятный исход родов стали воз-
можными благодаря слаженной работе участко-
вой службы, преемственности между акушер-
ско-гинекологическими стационарами разных 
уровней. Крайняя заинтересованность паци-
ентки в беременности, осознание степени рис-
ка и доверительные отношения с участковым 
акушером-гинекологом способствовали высо-
кой приверженности лечению во время бере-
менности. Строгое выполнение рекомендаций 
акушера-гинеколога, тщательный контроль 
уровня артериального давления, своевремен-
ные плановые госпитализации с коррекцией 
плана ведения беременности позволили доно-
сить беременность до доношенного срока. 

Наблюдаемая в последние годы тенденция 
отложить материнство на более поздний воз-
раст будет приводить к росту числа беремен-
ных с миомой матки и актуализировать вопрос 
о возможности пролонгирования данной бере-
менности и профилактике осложнений. Учи-
тывая высокий риск материнских и перина-
тальных потерь, для оказания квалифициро-
ванной помощи данным беременным следует 
придерживаться индивидуального дифферен-
цированного подхода, выработанного коман-
дой специалистов на основе углубленного ди-
намического наблюдения в процессе гестации. 
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