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Аннотация. В представленном обзоре обобщены современные данные о тактике сопровождения пациенток с ми-
омой матки на различных этапах реализации их репродуктивного потенциала (стадии прегравидарной подготовки, 
этапа ведения беременности, момента родоразрешения и послеродового периода). На основе анализа отечественной и 
зарубежной специальной научно-практической литературы предлагаются различные методы ведения родов, от более 
предпочтительного родоразрешения через естественные родовые пути до необходимого кесарева сечения, произведён-
ного строго по показаниям. Представлены данные о вариантах проведения плановой и экстренной миомэктомии при 
беременности, при оперативном родоразрешении и в послеродовом периоде. По итогам систематизации полученной 
информации авторами ставится вопрос о необходимости проведения дальнейших исследований в области разработки 
методов оптимального ведения пациенток в условиях беременности и родов, осложнённых миомой матки, ввиду акту-
альности обсуждаемых проблем.
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Abstract. The presented review summarizes current data on the tactics of accompanying patients with uterine myoma at vari-
ous stages of their reproductive potential realization: the stage of pregravid preparation, the stage of pregnancy management, the 
moment of delivery and the postpartum period. Based on the analysis of domestic and foreign special scientific and practical lit-
erature, various methods of childbirth are proposed, from more preferable delivery through the natural birth canal, to the neces-
sary caesarean section, performed strictly according to indications. Data are presented on the options for elective and emergency 
myomectomy during pregnancy, during operative delivery and in the postpartum period. Based on the results of systematiza-
tion of the information received, the authors raise the question of the need for further research in the field of developing meth-
ods for optimal management of patients during pregnancy and childbirth complicated by uterine myoma, due to the relevance 
of the problems discussed.
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Введение
На сегодняшний день проблема сохранения репродук-

тивной функции женщин с миомой матки имеет боль-
шую социальную и медицинскую значимость. Возрас-
тающая частота миомы матки у женщин фертильного 
возраста всё чаще ставит перед акушерами-гинекологами 
вопрос о возможности наступления и благополучного 

завершения беременности при этой патологии [1]. Со-
гласно современным данным, до 2,7–10,7% всех бере-
менностей сочетается с миомой матки [2]. В то же самое 
время, с позиций доказательной медицины, по этому во-
просу накоплено недостаточно данных.

Целесообразно, на наш взгляд, выделить несколь-
ких аспектов этой проблемы: ведение женщин с миомой 
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матки, планирующих беременность, определение показа-
ний для хирургического лечения на прегравидарном эта-
пе, выбор тактики при наступлении беременности, осо-
бенности родоразрешения.

Ведение женщин с миомой матки, планирующих бе-
ременность, имеет свои особенности. Главной задачей 
является реализация органосохраняющей тактики при 
условии, что таковая возможна и не сопряжена с рисками 
серьёзных осложнений.

Известно, что бессимптомные лейомиомы подлежат 
диспансерному наблюдению один раз в полгода с опреде-
лением роста, размеров и степени риска злокачественной 
трансформации1,2. Медикаментозное или хирургическое 
лечение бессимптомной миомы не предусмотрено кли-
ническими рекомендациями. Необходимо учитывать, 
что в большинстве случаев размер миоматозных узлов 
при динамическом наблюдении прогрессивно увеличи-
вается [3,4], что может осложнить реализацию репродук-
тивных планов. Предиктивная медикаментозная терапия 
бессимптомных миом у пациенток с репродуктивными 
планами пока не нашла подтверждения с позиций дока-
зательной медицины, что требует проведения дальней-
ших исследований.

При наличии симптомной миомы у женщин с нереа-
лизованной репродуктивной функцией тактика опреде-
ляется индивидуально, исходя из возраста пациентки, 
размера и расположения опухоли.

Соответствующая медикаментозная терапия может 
назначаться для уменьшения выраженности симптомов 
миомы матки [5], однако применяемые гормональные 
препараты препятствуют зачатию, что ограничивает их 
назначение пациенткам непосредственно пытающимся 
забеременеть [6]. Существующие клинические рекомен-
дации не предусматривают медикаментозную терапию, 
как самостоятельный метод лечения миомы матки у па-
циенток с бесплодием2.

Вопрос об оперативном лечении миомы матки на эта-
пе прегравидарной подготовки возникает в следующих 
случаях:
-	 при бесплодии или невынашивании беременности, 

связанных с миомой;
-	 при атипичном расположении узлов (шеечные, пере-

шеечные, интралигаментарные и подслизистые);
-	 стойком болевом синдроме, сдавлении миомой смеж-

ных органов;
-	 при больших размерах и быстром росте опухоли;
-	 при маточных кровотечениях, обусловленных миомой;
-	 при дистрофичексих изменениях в миоматозном узле.

Наиболее оптимальной операцией является миомэк-
томия, которая может быть выполнена лапаротомным, 
лапароскопическим или гистероскопическим доступом.

1	   Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 20 октября 2020 г. № 1130н "Об утверждении Порядка оказания 
медицинской помощи по профилю «Акушерство и гинекология». 
Гарант. Доступно по: https://base.garant.ru/74840123/#friends. Ссылка 
активна на 15.03.2023.
2	   Клинические рекомендации Министерства здравоохранения 
Российской Федерации «Миома матки» МКБ-10: D25, D26, O34.1. 
М.; 2020. Доступно по: https://umrd.ru/files/Protokoly/2020/Mioma-
matki.pdf. Ссылка активна на 15.03.2023.

Лапаротомия
Лапаротомия показана при локализации таких узлов, 

удаление которых сопряжено с техническими трудностя-
ми, например, при ретровезикулярных, параметральных 
узлах, миомах больших размеров, подозрении на малиг-
низацию. Лапароскопическая и лапаротомная миомэк-
томия одинаковы по отдалённым результатам восста-
новления фертильности [7]. Лапароскопический доступ 
считается предпочтительным из-за меньшего послеопе-
рационного дискомфорта, меньшей кровопотери, мень-
шего риска послеоперационных спаек [6,8]. Лапаро-
скопическая операция также связана с более высоким 
риском осложнений (интраоперационного кровотече-
ния, повреждения внутренних органов при морцелля-
ции, повышенным риском несостоятельности рубца на 
матке), что требует специализированных хирургических 
навыков [9]. Не существует четких показаний в отноше-
нии размера, количества, расположения узлов, при кото-
рых миомэктомия должна проводиться лапаротомным 
доступом1. Установлено, что вероятность осложнений 
существенно выше при размерах опухоли более 5 см, ко-
личестве миом — более трёх, при глубоком или интра-
муральном залегании узлов [10]. Осуществимость опе-
рации в каждом конкретном случае зависит от опыта 
хирургической бригады и наличия современного специ-
ализированного оборудования [9].

Применение биполярных, ультразвуковых, плазмен-
ных инструментов позволяет провести операцию с наи-
меньшей травматизацией тканей и способствует лучше-
му заживлению операционной раны и тканей, а также 
снижению частоты образования спаек [11]. Целесообраз-
но интраоперационное использование противоспаечных 
средств [12].

Гистероскопическую миомэктомию выполняют для 
удаления небольших подслизистых миом 0 или 1 типа 
[6], не превышающих 4–5 см в диаметре3. Некоторые ми-
омы невозможно удалить за одну операцию. При непол-
ной миомэктомии могут назначаться агонисты ГнРГ кур-
сом на 2–3 месяца, чтобы вызвать миграцию остаточного 
интрамурального компонента в полость матки, перед 
новым хирургическим вмешательством проводится по-
вторная амбулаторная гистероскопия [13].

Эндоваскулярную эмболизацию маточных артерий 
(ЭМА) можно рассматривать как альтернативу миомэк-
томии, но для пациенток с нереализованными репро-
дуктивными планами такая процедура не является иде-
альным методом лечения миомы из-за потенциального 
влияния на фертильность [14]. Крупные систематиче-
ские обзоры свидетельствуют об увеличении риска невы-
нашивания (35.2% в сравнении с 16.5%; OR, 2.8; 95% CI, 
2.0–3.8), риска преждевременных родов, процента опера-
тивного родоразрешения (66% в сравнении с 48.5%; OR, 
2.1; 95% CI, 1.4–2.9), вероятности послеродовых кровоте-
чений (13.9% в сравнении с 2.5%; OR, 6.4; 95% CI, 3.5–11.7) 
[15]. Действующим в РФ клиническим протоколом лече-
ния миомы матки с высоким уровнем доказательности 

3	   Клинические рекомендации Министерства здравоохранения 
Российской Федерации «Миома матки» МКБ-10: D25, D26, O34.1. 
М.; 2020. Доступно по: https://umrd.ru/files/Protokoly/2020/Mioma-
matki.pdf. Ссылка активна на 15.03.2023.



Медицинский вестник Юга России
2023; 14(2):44-51

46

Акушерство и гинекология
3.1.4

И.Ф. Фаткуллин, Ю.В. Орлов, Ф.И. Фаткуллин
Современные подходы к тактике ведения 
беременности при миоме матки

эмболизация маточных артерий не рекомендована для 
пациенток, планирующих беременность4 . Однако в свою 
очередь имеются многочисленные данные о том, что бе-
ременность после ЭМА достижима и многие из этих бе-
ременностей протекают без осложнений и заканчивают-
ся успешными родами [16]. Тем не менее, Ludwig PE и др. 
(2020) в проведённом анализе имеющихся доказательных 
исследований по исходам беременности после ЭМА, взя-
тых за основу при составлении клинических рекоменда-
ций, указывают на определённые ограничения, влияю-
щие на точность выводов [16]. Вышеприведённые факты 
актуализируют проведение дальнейших научных работ в 
данной области и говорят о необходимости проведения 
дополнительных рандомизированных контролируемых 
исследований фертильности после ЭМА. 

Послеоперационный период
В послеоперационном периоде с целью профилакти-

ки роста миоматозных узлов пациентке может быть ре-
комендовано использование агонистов гонадотропин-
рилизинг-гормона или модуляторов рецепторов 
прогестерона в течение 3 мес., далее — приём оральных 
контрацептивов.

Агонисты гонадолиберина долгие годы рассматри-
вались как золотой стандарт терапии, направленной на 
уменьшение размеров узлов. В то же время в последние 
десятилетия на арену лидеров вышла группа препара-
тов, представителем которых является мифепристон 50 
мг (Гинестрил), который способен влиять на объём мат-
ки или миоматозных узлов при хорошей переносимости. 
Российский опыт подтвердил эффективность назначения 
Гинестрила при миоме матки [17–19]. На фоне примене-
ния препарата была отмечена отрицательная динамика 
объёма матки и доминантного миоматозного узла, а так-
же положительное влияние на качество жизни пациенток 
с миомой матки. Это подтверждено в других научных ра-
ботах, свидетельствующих о достаточной доказательной 
базе в отношении безопасности Гинестрила5 [20,21].

Планирование беременности после консервативной 
миомэктомии рекомендуется через 8–12 месяцев. С учё-
том риска серьёзных осложнений необходимо обосно-
ванно подходить к миомэктомии перед беременностью, 
взвешивая показания. Наиболее серьёзной проблемой 
является риск разрыва матки по рубцу (0,2–3,7%), веро-
ятность которого существенно выше в течении первого 
года после миомэктомии [22,23].

В связи с тем, что нет достаточных доказательств того, 
что миомэктомия улучшает исходы беременности, ака-
демические общества [24], в том числе Американское 
общество репродуктивной медицины (ASRM) и Обще-
ство акушеров и гинекологов Канады (SOGC), высту-

4	   Клинические рекомендации Министерства здравоохранения 
Российской Федерации «Миома матки» МКБ-10: D25, D26, O34.1. 
М.; 2020. Доступно по: https://umrd.ru/files/Protokoly/2020/Mioma-
matki.pdf. Ссылка активна на 15.03.2023.
5	   Федеральная служба по надзору в сфере здравоохранения. 
Информационное письмо от 30.03.2020 № 02И-538/20 «О но-
вых данных по безопасности лекарственного препарата Эс-
мия». Доступно по: https://roszdravnadzor.gov.ru/i/upload/imag
es/2020/3/31/1585661585.106-1-5781.pdf. Accessed March 16. 2023

пают против миомэктомии у женщин с бессимптомных 
миомами, не деформирующими полость матки [22,25,26].

Ведение беременных с миомой матки
Ведение беременных с миомой матки, безусловно, 

имеет свои особенности. Известно, что миома матки не 
является противопоказанием для реализации репродук-
тивного потенциала женщины. Вместе с тем, наблюдение 
за беременными с миомой матки в женской консульта-
ции должно осуществляться как за пациентами высокой 
группы риска.

Известно, что течение беременности у женщин с мио-
мой матки может быть осложненным [23,27,28]. Это за-
висит от размеров, локализации миоматозных узлов и 
может проявляться следующими состояниями: угрозой 
прерывания беременности, фетоплацентарной недоста-
точностью, задержкой роста плода, отслойкой плаценты, 
неправильным положением и предлежанием плода, меха-
ническим препятствием в родах, несвоевременным изли-
тием вод, аномалией сократительной активности матки, 
плотным прикреплением плаценты, дистрессом плода, 
гипотоническим кровотечением, субинволюцией матки 
в послеродовом периоде [23,27,28].

Возможно ожидать возникновения специфических 
осложнений, таких как врастание плаценты в миоматоз-
ный узел (5%), нарушение питания узла (2,5%), рост узла 
во время беременности (2,5%) [23]. Значительные разме-
ры опухоли способствуют неправильному положению 
плода (тазовому, поперечному или косому) [27,28].

Большинство миом во время беременности протека-
ют бессимптомно, но у 10–20% развиваются осложнения 
[29]. Наиболее частым осложнением является боль в жи-
воте, обычно вызванная дегенерацией миомы или пере-
крутом ножки субсерозной миомы.

В зависимости от срока беременности при возник-
новении нарушения питания в миоматозном узле чаще 
всего проводят консервативное лечение (постель-
ный режим, гидратация, анальгетики) [30]. Ингибито-
ры простагландин-синтетазы (НПВС) следует исполь-
зовать с осторожностью, особенно в III триместре. При 
признаках некроза опухоли показано её оперативное ле-
чение — лапаротомия с определением объёма операции 
врачебной комиссией с обязательным указанием стро-
гих медицинских показаний и оформлением информи-
рованного добровольного согласия женщины, а также 
участием в операции как минимум двух врачей-акушер-
гинекологов, владеющих полным объёмом оперативного 
вмешательства [31]. 

Решение о выполнении миомэктомии во время бере-
менности должно быть взвешенным, поскольку операция 
связана с существенными рисками. Увеличение объёма и 
кровоснабжения миометрия повышает вероятность ге-
моррагических осложнений с возможностью интраопе-
рационной гистерэктомии. Манипуляции на матке могут 
приводить к неблагоприятным исходам беременности 
(невынашиванию (18–35%), преждевременным родам, 
расхождению рубца на матке, инфекционным осложне-
ниям. Риски существенно выше при удалении субмукоз-
ных или множественных интрамуральных миом.

Оперативное лечение миомы матки при беременности, 
согласно клиническим рекомендациям в РФ, проводится 
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только по экстренным показаниям: некроз миоматозно-
го узла, перекрут ножки узла миомы, развитие перитоне-
альных симптомов6 . 

По данным зарубежных источников [26,32], к основ-
ным показаниям для миомэктомии во время беременно-
сти в настоящее время относятся следующие:
-	 некроз миоматозного узла с последующей воспали-

тельной перитонеальной реакцией;
-	 перекрут ножки субсерозного узла;
-	 спонтанный разрыв дегенерировавшей миомы;
-	 стойкий болевой синдром, не поддающийся консерва-

тивному лечению в течении 72 часов;
-	 быстрый рост миомы, связанный с возможной 

малигнизацией;
-	 крупные миоматозные узлы, расположенные в ниж-

нем сегменте матки и вызывающие деформацию места 
плацентации;

-	 крупные миоматозные узлы, вызывающие сдавление 
смежных органов с кишечной непроходимостью или 
субнепроходимостью [26,32].
По данным ряда авторов, выделяют также абсолютные 

противопоказания к миомэктомии во время беременно-
сти, к которым относятся интрамуральные миоматозные 
узлы, деформирующие полость матки или смещающие 
крупные сосуды [8,12,13].

Операцией выбора при осложненной беременности 
является миомэктомия, выполняемая лапаротомным до-
ступом. Наиболее щадящей операцией, является энук-
леация узлов миомы; она может быть произведена при 
любом сроке беременности (при наличии показаний), 
но предпочтительнее после образования и становления 
функции плаценты, то есть после 16 недель беременно-
сти. Энуклеации подлежат узлы, доступные для береж-
ного вмешательства, то есть расположенные субсерозно. 
Попытка энуклеации интерстициальных узлов во время 
беременности чаще всего сопровождалась неудачами, и 
результаты таких операций во время беременности нель-
зя признать удовлетворительными. Редким, но серьёз-
ным осложнением, требующим экстренной операции, 
является разрыв сосудов, питающих узел миомы матки. 
Картина острого живота в этом случае обусловлена раз-
рывом сосуда на поверхности капсулы опухоли и острым 
внутрибрюшным кровотечением [31].

При выполнении операции в сроке после 22 недель вы-
соки риски начала преждевременных родов и надо быть 
готовым к рождению недоношенного ребенка. Поэтому 
этот вариант рассматривается рядом отечественных спе-
циалистов как нежелательный [30,33]. По завершении 
операции выполняется УЗИ для оценки жизнеспособно-
сти плода.

Энуклеация миомы во время беременности требует 
применения спазмолитиков и токолитиков (гексопрена-
лин натрия, нифедипин и др.). Введение препарата начи-
нается парентерально во время операции с переходом в 
послеоперационном периоде на пероральное примене-
ние его в течение 12–14 дней. 

6	   Клинические рекомендации Министерства здравоохранения 
Российской Федерации «Миома матки» МКБ-10: D25, D26, O34.1. 
М.; 2020. Доступно по: https://umrd.ru/files/Protokoly/2020/Mioma-
matki.pdf. Ссылка активна на 15.03.2023.

Контрольное УЗИ выполняют на 4-е сутки послеопе-
рационного периода, в дальнейшем через 2 недели. Вы-
писка осуществляется на 7–10-й день послеоперационно-
го периода [31].

Анализ ближайших и отдаленных результатов 
реконструктивно-пластических операций при миоме 
матки во время беременности свидетельствует об эф-
фективности данного вмешательства. Значение этой 
операции определяется возможностью создания благо-
приятных условий для вынашивания беременности и ре-
ализации репродуктивной функции. Миомэктомия при 
беременности, выполненная по строгим показаниям, 
позволяет сохранить репродуктивную функцию, благо-
приятно завершить данную беременность у 80,3% бере-
менных с миомой матки и у 31,2% женщин с репродук-
тивными потерями в анамнезе [34,35].

Родоразрешение
Госпитализация беременных с миомой матки для 

определения тактики ведения родов должна проводиться 
в 36–37 недель беременности [36].

При решении вопроса о способе родоразрешения у па-
циенток с миомой матки следует учитывать возраст жен-
щины, акушерский анамнез, характер и расположение 
узла миомы, а также течение данной беременности, со-
стояние плода, дальнейшие репродуктивные планы.

Функциональные обследования перед родами или 
операцией обязательно включают оценку внутриутроб-
ного состояния плода (кардиотокография, доплероме-
трия сосудов матки, пуповины плода, исследование кро-
вотока узлов миомы).

Значительная роль в определении показаний к опе-
ративному родоразрешению и объёма хирургического 
вмешательства принадлежит ультразвуковому методу 
исследования, при котором определяются размеры, ко-
личество, место расположения узлов миомы и их отно-
шение к сосудистым пучкам матки. Всегда желательно 
присутствие при проведении УЗИ врача, который будет 
осуществлять операцию, так как на основании данных 
УЗИ оцениваются расположение узла, сосудов, техниче-
ские возможности удаления узла, объём операции для 
формирования показаний к кесареву сечению и опера-
тивному лечению миомы.

Предпочтительным методом родоразрешения являют-
ся роды через естественные родовые пути [37]. При не-
больших миомах первый и второй периоды родов проте-
кают без выраженных отклонений. 

Наличие миомы матки небольших размеров, как пра-
вило, не мешает течению самопроизвольных родов. Если 
узел большой, то роды могут осложниться слабостью ро-
довой деятельности. Шеечная или перешеечная миома, 
препятствующие рождению ребенка, являются показа-
нием для операции кесарева сечения. 

Послеродовое кровотечение наблюдают более чем в 
2,5 раза чаще у женщин с миомой матки [31,38]. Задерж-
ка отделения плаценты и выделения последа чаще бывает 
у женщин с миомой, расположенной в нижнем маточном 
сегменте [38].

Отдельного внимания заслуживают пациентки, пере-
нёсшие консервативную миомэктомию, имеющие высо-
кий риск разрыва матки по рубцу после миомэктомий 
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[39]. Частота разрыва матки была самой высокой при ро-
дах в течение одного года после миомэктомии и снижа-
лась с течением времени после миомэктомии [22].

В современных отечественных клинических рекомен-
дациях миомэктомия в анамнезе является показанием 
для кесарева сечения [40]. В зарубежных протоколах так-
же приоритетным способом родоразрешения беремен-
ности, наступившей после миомэктомии является плано-
вое кесарево сечение в связи с риском осложнений рубца 
на матке. Приблизительный риск оценивается как менее 
2% [6].

Операция кесарева сечения
Операция кесарева сечения также имеет свои особен-

ности. Часто перед врачом-акушером-гинекологом вста-
ёт вопрос о том, что делать с миомой матки. При диагно-
стике больших узлов миомы, особенно препятствующих 
извлечению плода. Вопрос решается в пользу удаления 
опухоли ещё до операции. По отдельным данным, ча-
стота миомэктомии при миомах во время КС составля-
ет 24,48% [21].

Безопасность миомэктомии во время кесарева сече-
ния в мировой литературе обсуждается достаточно ак-
тивно [41]. Показано, что удаление миоматозных узлов 
связано с риском массивного неконтролируемого кро-
вотечения, гемострансфузии, релапаротомии [42]. Веро-
ятность кровотечения существенно выше при больших 
размерах опухоли (выше 5,5–7,5 см), интрамуральном 
расположении, при множественных узлах. Но и без мио-
мэктомии подобные узлы увеличивают риск периопера-
ционного кровотечения во время оперативного родораз-
решения, что требует специальной подготовки [43]. Не 
рекомендовано удаление миом, расположенных рядом 
крупными сосудами из-за возможности их повреждения, 
рядом с маточными трубами, из-за риска их дальнейшей 
обструкции при сокращении миометрия.

Удаление во время кесарева сечения небольших мио-
матозных узлов менее 5 см, расположенных по передней 
стенке, субсерозных или на ножке считается относитель-
но безопасным. В остальных случаях при необходимо-
сти миомэктомии крайне важно выполнение операции 
опытными хирургами, возможность использования эф-
фективных методов контроля гемостаза (кисетный шов, 
U-образный шов, перевязка маточных или подвздошных 
артерий, применение современных утеротоников) [42]. 
Представленные в литературе данные являются проти-
воречивыми и не позволяют оценить безопасность таких 
операций в рутинной практике. 

При родоразрешении пациенток с миомой матки пу-
тём операции кесарева сечения современные отече-
ственные клинические рекомендации указывают на 

целесообразность проведения миомэктомии лишь в слу-
чае наличия миоматозного узла, который препятствует 
извлечению плода. Если очевиден риск перекрута суб-
серозных узлов на ножке в послеоперационном периоде, 
они также подлежат удалению. Протоколы не рекомен-
дуют расширять объём операции без показаний. А при 
неосложненной множественной миоме матки её хирур-
гическое лечение правильнее будет отложить на более 
поздний срок [40].

Пациентки, перенёсшие беременность и роды с мио-
мой матки, после родоразрешения нуждаются в диспан-
серизации. Наблюдение проводится по действующим 
клиническим рекомендациям для небеременных боль-
ных с миомой. Первое УЗИ целесообразно выполнять во 
первого планового послеродового осмотра, далее прово-
дится динамическое наблюдение, ультразвуковое иссле-
дование 1 раз в шесть месяцев. Необходимо учитывать, 
что у значительной части пациенток миома матки по-
сле родов подвергается спонтанному регрессу (частич-
ный регресс — 79%, полный регресс — 36%, по данным 
Vitagliano A., 2018 [29], Carpini G.D., 2019) [45]. Протек-
тивный эффект беременности и родов отмечен во мно-
гих эпидемиологических исследованиях [7,17,25,37,44]. 
Исследователи связывают данный факт с длительной 
стабилизацией гормонального фона, глобальным ремо-
делированием миометрия [45]. Предполагается положи-
тельная роль длительного грудного вскармливания, од-
нако чёткой связи между редукцией миоматозных узлов 
и кормлением не найдено. Для профилактики роста ми-
оматозных узлов и соблюдения оптимального интерге-
нетического интервала могут быть назначены оральные 
контрацептивы [15,46]. Чисто прогестиновые контра-
цептивы в послеродовом периоде ассоциируются с более 
низкой вероятностью регрессии миомы по сравнению с 
женщинами, которые не используют никаких противоза-
чаточных средств [47].

Если существуют показания к миомэктомии уже по-
сле проведенных родов, то операция выполняется в 
плановом порядке, после завершения послеродовой 
инволюции матки, что позволяет снизить частоту после-
операционных осложнений.

Вывод
В заключение следует отметить, что своевременная 

диагностика на максимально ранних сроках развития 
миомы матки, индивидуальный и адекватный подход к 
лечению, применение современных методов родоразре-
шения беременных и проведение необходимых реабили-
тационных мероприятий обеспечивают достижение же-
лаемого результата у большинства пациенток.
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