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Мета дослідження: визначення впливу лейоміоми матки (ЛМ) на перебіг вагіт-
ності, пологів та можливих ускладнень під час вагітності, розродження і після-
пологового періоду.
Матеріали та методи. Проаналізовано 10684 історії вагітності та пологів за 3 роки 
(2019–2021 рр.) на клінічних базах кафедри акушерства і гінекології № 1 Націо-
нального університету охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика. До основної 
групи вагітних з ЛМ увійшли 363 жінки (3,39% від загальної кількості). До групи 
порівняння включено вагітних без ЛМ (10 321 випадок пологів – 96,61%).
Результати. Було встановлено, що достовірно значущими чинниками ризику 
(p<0,05) щодо розвитку ЛМ були наступні фактори: вік вагітної, ІМТ, куріння та 
вживання алкоголю, які впливають на розвиток гестаційного діабету та гіпертен-
зивних розладів у вагітних з ЛМ. Частота пологів шляхом кесарева розтину у жі-
нок з ЛМ становила 59,0% порівняно з 23,4% у групі без ЛМ (p<0,001). Вдалося під-
твердити зв’язок між ЛМ та підвищеним ризиком кесарева розтину (OR 4,7; 95% 
CI: 3,8–5,8). Розміри вузла ЛМ достовірно підвищують вірогідність патології пла-
центації – передлежання плаценти у підгрупі з розмірами вузла >5 см, розвитку 
передчасних пологів, а також впливають на об’єм післяпологової крововтрати 
(р<0,05). Тип ЛМ вузла має статистично значущий вплив на частоту відшарування 
плаценти, особливо в разі прикріплення плаценти в ділянці підслизового вузла 
ЛМ, порівняно з іншим типом вузлів (інтрамуральний або субсерозний) – 6,9% 
проти 0,8% відповідно у разі інтрамуральної та 0% за субсерозної ЛМ (р<0,01).
Заключення. За результатами ретроспективного дослідження доведено, що 
вагітні з лейоміомою матки (ЛМ) входять до групи ризику ускладнень вагіт-
ності, пологів і післяпологового періоду. Існує пряма корелятивна залежність 
між вагітністю на тлі ЛМ і вірогідністю передлежання плаценти, підвищеної 
частоти кесарева розтину і розвитку післяпологових кровотеч. 
Доведено достовірний зв’язок між різними характеристиками ЛМ (тип, роз-
міри, локалізація, кількість вузлів) та вірогідністю розвитку масивних аку-
шерських кровотеч. Акцентовано увагу на аспекті прогнозування, визначен-
ня акушерами-гінекологами групи високого ризику розвитку післяпологової 
кровотечі у вагітних з ЛМ з метою своєчасної профілактики і терапії масивних 
акушерських кровотеч і формування коагулопатичних порушень.
Ключові слова: вагітність, пологи, лейоміома матки, кесарів розтин, післяпологова 
кровотеча. 
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Лейоміома матки (синоніми – фіброма, міома, фіброміома) є найпоширенішою 
доброякісною пухлиною жіночих репродуктивних шляхів [1]. За триместрами 

вагітності, залежно від мінімального порогового розміру, поширеність лейоміо-
ми матки (ЛМ) серед вагітних коливається від 1% до 10,7% [2, 3]. Оскільки все 
більше і більше жінок відкладають виношування дитини на більш пізній вік, по-
ширеність ЛМ під час вагітності ймовірно зросте. Захворюваність на ЛМ зростає 
з віком [4]. Не дивлячись на багаточисельні дослідження щодо профілактики 
та лікування міоми матки [5–7], етіопатогенез цієї пухлини все ще залишається 
нез’ясованим [8, 9].

Існують суперечливі дані про взаємозв’язок між акушерськими наслідками 
та ЛМ, а механізм, за допомогою якого ця пухлина впливає на розвиток акушер-
ських ускладнень, неясний. Деякі дослідження продемонстрували зв’язок між ЛМ 
та ускладненнями вагітності, такими, як передчасні пологи, передчасний розрив 
плодових оболонок (ПРПО), неправильне передлежання плода, відшарування пла-
центи та внутрішньоутробна загибель плода [10–12]. 

Крім того, міому матки пов’язують із родовою дистоцією, післяпологовою ін-
фекцією, оперативним вагінальним розродженням, кесаревим розтином та після-
пологовою кровотечею (ППК) [2, 13]. Навпаки, інші дослідження повідомили про 
відсутність підвищеного ризику для цих несприятливих акушерських результатів 
при міомі матки [14]. Нещодавні дослідження намагалися уточнити ці суперечливі 
результати шляхом групування лейоміом за розміром і розташуванням [15, 16], про-
те отримали суперечливі результати через малий розмір вибірки. 

Жінки, у яких перебіг вагітності відбувається на тлі ЛМ, становлять групу високого 
ризику з виникнення акушерських та перинатальних ускладнень, у зв’язку з чим у 
найбільш небезпечні терміни вагітності рекомендують госпіталізацію в акушерський 
стаціонар. Доцільно виключити тактику пасивного спостереження за жінками репро-
дуктивного віку з ЛМ. У таких жінок рекомендується проводити органозберігаючі 
операції в об’ємі консервативної міомектомії з метою збереження репродуктивної 
функції жінки. 

Мета дослідження: визначення впливу ЛМ на перебіг вагітності, пологів і мож-
ливих ускладнень під час вагітності та розродження.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Було проведено ретроспективне дослідження на чотирьох клінічних базах ка-

федри акушерства і гінекології № 1 Національного університету охорони здоров’я 
імені П.Л.  Шупика протягом трьох років – з 2019 до 2021  р. З цих клінічних баз 
одна – Київський обласний перинатальний центр – ІІІ рівня, а три інші – ІІ рівня 
надання акушерсько-гінекологічної допомоги на базі центральних районних ліка-
рень м. Вишгород, м. Боярка та Ніжинського міського пологового будинку. В усіх 
медичних закладах, які брали участь у дослідженні, обробку даних проводили з 
використанням багатоетапної стратифікованої випадкової вибірки.

У даному дослідженні усі вагітні отримували регулярний допологовий догляд: 
один раз на місяць до 28-го тижня, кожні два тижні між 28 і 36 тижнями, один раз 
на тиждень після 36-го тижня. Були отримані дані щодо ведення вагітності, пологів, 
післяпологового періоду та стану новонародженого, включаючи дані лабораторних 
досліджень, ультразвукових досліджень шляхом ретельного аналізу медичної доку-
ментації. Зібрані дані також включали ускладнення перебігу вагітності, метод роз-
родження, материнські та перинатальні наслідки. 
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Крім того, звертали увагу на шкідливі звички у вагітних, а саме: тютюнопаління 
та вживання алкоголю. Передчасні пологи вважали такими, які відбувалися між 22 і 
36+6 тижнями вагітності. Гестаційний цукровий діабет (ГЦД) вважали як аномальну 
толерантність до глюкози різного ступеня, яку виявляють вперше під час вагітності. 
Діагностичним критерієм ГЦД є рівень глюкози в крові під час голодування та про-
тягом 1-ї та 2-ї години після перорального тесту на толерантність до глюкози (ОГТЦ), 
з граничними значеннями 5,1, 10,0 і 8,5 ммоль/л відповідно. Цукровий діабет (ЦД) діа-
гностували у вагітних з наявним цукровим діабетом 1-го або 2-го типу. Гіпертензивні 
розлади, що ускладнювали перебіг вагітності (ГРУВ), включали гестаційну гіпертен-
зію, прееклампсію, еклампсію та хронічну артеріальну гіпертензію. Післяпологову 
кровотечу (ППК) визначали як крововтрату понад 1000 мл під час кесарева розтину 
та понад 500 мл після вагінальних пологів. Немовля з низькою масою тіла при наро-
дженні (НМТ) – маса тіла доношеного новонародженого менше 2500 г. 

Усі вагітні проходили детальне ультразвукове обстеження у 18–22 тиж гестації. 
Також було зібрано детальні дані щодо типу, розмірів, кількості та локалізації ЛМ 
вузлів під час ультразвукового дослідження. До групи ЛМ входили вагітні, у яких був 
хоча б один лейоматозний вузол. До контрольної групи увійшли вагітні, в яких за 
даними УЗД не було виявлено ЛМ.

Були проаналізовані наступні клінічні характеристики і ускладнення перебігу 
вагітності та пологів:

• �вік матері, 
• �ІМТ, 
• �шкідливі звички: куріння, вживання алкоголю, 
• �термін вагітності в пологах, 
• �паритет і кількість вагітностей, 
• �гестаційний цукровий діабет, цукровий діабет, ГРУВ, 
• �передчасні пологи, 
• �кесарів розтин, 
• �тазове передлежання, 
• �передчасний розрив плодових оболонок (ПРПО), 
• �передлежання плаценти, відшарування плаценти, 
• �ППК,
• �НМТ. 
Усі дані були записані на паперовому бланку, після чого були занесені в електронну 

базу даних. Анонімне використання цих даних для дослідницьких цілей було раніше 
схвалено, тому індивідуальна інформована згода не була потрібна. Була отримана вся 
клінічна інформація та дані, що були в клінічній документації вагітних ретроспективно. 

Статистичний аналіз проводили за допомогою програмного забезпечення SPSS. 
Дані представлені у відсотках або середніх ±SD. Поширеність акушерських усклад-
нень порівнювали між вагітними з ЛМ і жінками без ЛМ. Категорійні змінні порівнюва-
ли між групами за допомогою хі-квадрат або критерію Фішера. Значення p вважали 
достовірним при p<0,05. 

Однофакторний аналіз проводили окремо для аналізу зв’язку між ЛМ та аку-
шерськими ускладненнями. Змінні, які були суттєво пов’язані з результатами дво-
вимірного аналізу (p<0,05), були включені в багатофакторний логістичний регре-
сійний аналіз для визначення взаємозв’язку між ЛМ та ризиками розвитку акушер-
ських ускладнень, а результати представлені як скориговане відношення шансів 
(OR) з відповідними 95% CI.
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
У всіх перерахованих чотирьох родопомічних закладах, які є клінічними база-

ми кафедри акушерства та гінекології №1 Національного університету охорони 
здоров’я України імені П.Л. Шупика, загалом проаналізовано 10 684 історії вагіт-
ності та пологів (облікова форма № 096/о) за три роки (2019–2021 рр.). 

До основної групи вагітних з ЛМ увійшли 363 жінки, що становило 3,39% 
від загальної кількості пологів. До групи порівняння включені вагітні без ЛМ – 
10 321 (96,61%) випадок пологів. 

Клініко-анамнестичні характеристики за даними ретроспективного аналізу 
представлено у табл. 1. 

Беручи до уваги представлені результати дослідження (див. табл. 1), можна кон-
статувати, що достовірно значущими чинниками ризику (p<0,05) щодо розвитку ЛМ 
та її впливу на перебіг вагітності мають наступні фактори, які впливають на розви-
ток гестаційного діабету та гіпертензивних розладів у вагітних з ЛМ:

• �вік вагітної, 
• �підвищений ІМТ, 
• �тютюнопаління та вживання алкоголю.
Серед вагітних з ЛМ 294  (80,1%) пацієнтки мали діаметр лейоматозного вуз-

ла менше 5 см, а 69 (19,9%) жінок мали діаметр лейоматозного вузла матки біль-
ше 5  см. Крім того, 266  (73,3%) вагітна мала один лейоматозний вузол, тоді як 
97  (26,7%) жінок мали множинні лейоматозні вузли. У 207  (57,0%)  вагітних ви-

Показник
Вагітні з ЛМ,

n
1
=363

Вагітні без ЛМ,
n

2
=10 321

р

Середній вік матері, роки 34,0±2,1 27,5±2,3 <0,05

Середній термін вагітності  
при пологах, тиж

38,7±2,1 39,3±1.9 >0,05

Кількість вагітностей 2,51±1,0 1,90±1,1 >0,05

Паритет 1,92+0,3 1,4±0,4 >0,05

Індекс маси тіла, кг/м2 24,7±1,1 20,5±1,3 <0,01

Тютюнопаління 4,7 2,41 <0,01

Вживання алкоголю 3,9 1,8 <0,05

ГЦД* 10,2 4,9 <0,01

ЦД** 0,3 0,1 >0,05

ГРУВ# 9,4 4,3 <0,01

Попередні передчасні пологи 0,7 0,5 >0,05

Таблиця 1
Клініко-анамнестичні характеристики за даними ретроспективного аналізу  

в досліджуваних групах

Примітки: дані є середніми ± стандартне відхилення або %;
p – для порівняння групи ЛМ з групою без ЛМ 
* – ГЦД – гестаційний цукровий діабет 
** – ЦД – цукровий діабет
# – ГРУВ – гіпертензивні розлади, що ускладнюють перебіг вагітності.
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явлено субсерозну лейоміому, у 127 (35,0%) жінок – інтрамуральну, у 29 (8,0%) – 
субмукозну ЛМ.

Частота пологів шляхом кесарева розтину у жінок з ЛМ становила 59,0% по-
рівняно з 23,4% у групі без ЛМ (p<0,001). Нам вдалося підтвердити зв’язок між ЛМ 
та підвищеним ризиком кесарева розтину (OR 4,7; 95% CI: 3,8–5,8) навіть після 
виключення вагітності з тазовим передлежанням, передлежанням плаценти та від-
шаруванням плаценти, які за звичайними стандартами лікування потребують кеса-
рева розтину. Отже, встановлено пряму корелятивну залежність між наявністю ЛМ 
та високим рівнем абдомінального розродження.

Крім того, було виявлено, що наявність ЛМ була пов’язана з підвищеним ри-
зиком тазового передлежання (6,9% проти 3,5%, скоригований OR 2,0; 95% Cl: 
1,3–3,1) і ППК (6,6% проти 3,7%; р<0,05). Поширеність ПРПО була вищою у жінок з 
ЛМ, але відмінності не були статистично значущими. Підвищений ризик передчас-
них пологів і відшарування плаценти у вагітних основної групи порівняно з жінками 
без ЛМ не спостерігали навіть після контролю потенційних факторів, що сприяють 
акушерським ускладненням (табл. 2).

Згідно з даними множинної логістичної регресії встановлено, що достовірно 
частіше (p<0,05) в основній групі вагітних з ЛМ спостерігали під час вагітності тазо-
ве передлежання (OR 2,0; 95% CI: 1,3–3,1), передлежання плаценти (OR 1,6; 95% 
CI: 0,8–3,5), а в післяпологовий період – ППК (післяпологові кровотечі – OR 1,8; 95% 
CI: 1,2–2,8; р<0,05). 

За розміром ЛМ було сформовано дві групи (до 5 см і >5 см). За даними табл. 3, 
розміри ЛМ вузла достовірно впливають і підвищують вірогідність патології плацен-
тації – передлежання плаценти (1,7% проти 8,7% у підгрупі з розмірами вузла >5 см), 
а також на вірогідність розвитку передчасних пологів – 6,5% проти 20,3% відповідно 

Ускладнення вагітності
Вагітні з ЛМ,

n
1
=363

Вагітні без ЛМ,
n

2
=10 321

OR р

Тазове передлежання 6,9 3,5
2,0

(1,3–3,1)
<0,05

Передчасні пологи 9,1 8,2
1,1

(0,8–1,6)
>0,05

Передлежання плаценти 3,1 1,2
1,6

(0,8–3,5)
<0,05

Відшарування плаценти 0,8 0,5
1,1

(0,9–1,4)
>0,05

ПРПО 18,2 16,2
1,0

(0,9–1,1)
>0,05

ППК 6,6 3,7
1,8

(1,2–2,8)
<0,05

НМТ 7,9 7,0
0,9

(0,8–1,0)
>0,05

Таблиця 2
Зв’язок між лейоміомою матки за даними перебігу вагітності та пологів шляхом 

множинної логістичної регресії, %



10

Перинатологія та репродуктологія: від наукових досліджень до практики   |   Perinatology and reproductology: from research to practice

№1 Vol. 2 • 2022
ISSN  2788-6190

АКУШЕРСТВО

(р<0,05). Крім того, рівень післяпологової крововтрати був значно вищим у підгрупі зі 
збільшеними розмірами ЛМ вузла/вузлів >5 см і різниця була достовірно значущою 
(р<0,001). Але спосіб розродження не мав суттєвої достовірної різниці в обох підгру-
пах (р>0,05). Також розмір ЛМ вузлів не впливав на ПРПО та відшарування плаценти.

Були порівняні показники підгрупи основної групи з одним лейоміоматозним вуз-
лом та підгрупу вагітних з множинною ЛМ (табл. 4). Передлежання плаценти достовір-
но частіше фіксували в підгрупі з множинною ЛМ – 6,2% проти 1,9% у підгрупі з одним 
ЛМ вузлом (р<0,05), тоді як показники ПРПО, відшарування плаценти, передчасних 
пологів не мали достовірної різниці в підгрупах з різною кількістю ЛМ вузлів (р>0,05 ). 

Що стосується способу розродження (вагінальні пологи, кесарів розтин, інстру-
ментальні вагінальні пологи), то також не виявлено суттєвих відмінностей між за-
значеними підгрупами, хоча показник кесарева розтину був дещо вищим у підгрупі 
вагітних з множинною ЛМ (р>0,05). 

Рівень післяпологової кровотечі (ППК) був значно вищим у підгрупі з множин-
ною ЛМ, ніж у підгрупі з одним лейоматозним вузлом, різниця була достовірною 
(14,4% проти 3,8%; р<0,01).

Крім того, проаналізовано залежність типу ЛМ вузла (інтрамуральний, підслизовий 
або субсерозний) на ускладнення вагітності, пологів і післяпологового періоду. Тип ле-
йоматозного вузла має статистично значущий вплив на частоту відшарування плацен-
ти, особливо в разі прикріплення плаценти в ділянці підслизового ЛМ вузла порівняно з 
іншим типом вузла/вузлів (інтрамулальний або субсерозний) – 6,9% проти 0,8% відпо-
відно у разі інтрамуральної ЛМ і 0% – за наявності субсерозної ЛМ (р<0,01).

Достовірно підтверджено значно вищий об’єм ППК за наявності субмукозного 
типу вузла (24,1%) проти інтрамурального (9,4%) і субсерозного (2,4%) (р<0,05). Не 
було жодної достовірної різниці в частоті ПРПО, передчасних пологів і передлежан-
ня плаценти, а також за різних способів розродження в підгрупах основної групи за 
типом ЛМ вузла (р>0,05). Незважаючи на те, що у вагітних із субсерозною міомою 
спостерігали відносно вищі випадки кесарева розтину порівняно з жінками із суб-
мукозною та інтрамуральною ЛМ, ця різниця не була значною (р>0,05) (табл. 5). 

Ускладнення вагітності
Розміри ЛМ вузлів

рдо 5 см,
n=294

>5 см,
n=69

ПРПО 50 (17,0%) 16 (23,2%) >0,05

Відшарування плаценти 2 (0,7%) 1 (1,4%) >0,05

Передлежання плаценти 5 (1,7%) 6 (8,7%) <0,05

Передчасні пологи (22–37 тиж) 19 (6,5%) 14 (20,3%) <0,01

Спосіб розродження

Вагінальні пологи 117 (40,0%) 32 (46,4%) >0,05

Кесарів розтин 177 (60,0%) 37 (53,6%) >0,05

Інструментальні пологи 2 (1,7%) 1 (3,0%) >0,05

ППК 10 (3,4%) 14 (20,3%) <0,001

Таблиця 3 
Зв’язок між розміром лейоміоми матки та акушерськими ускладненнями  

в підгрупах основної групи
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Зі збільшенням дітородного віку жінок ЛМ все частіше зустрічається у вагітних. Ви-
сока поширеність ЛМ у загальній популяції впливає на перебіг антенатального, інтра-
натального та післяпологового періодів з можливим розвитком ускладнень. За даними 
проведеного ретроспективного дослідження на чотирьох клінічних базах кафедри про-
аналізовано 10 684 історій вагітності та пологів за три роки (2019–2021 рр.). Встановле-
но, що показник вагітних з ЛМ становить 3,39% від загальної кількості пологів. 

У даному дослідженні діагноз ЛМ було встановлено під час рутинного прена-
тального сканування, яке проводили, починаючи з І триместра вагітності. Це над-
важливо, адже результати УЗД з ІІ триместра (18–22 тиж) створюють певні трудно-
щі щодо розмірів ЛМ вузлів, зважаючи, що вони можуть бути прикриті тілом плода 

Ускладнення вагітності/пологів
Кількість ЛМ вузлів

pОдин ЛМ вузол,
n=266

Множинні ЛМ 
вузли, n=97

ПРПО 44 (16,5%) 22 (22,7%) >0,05

Відшарування плаценти 2 (0,8%) 1 (1,0%) >0,05

Передлежання плаценти 5 (1,9%) 6 (6,2%) <0,05

Передчасні пологи (22–37 тиж) 23 (8,7%) 10 (10,3%) >0,05

Спосіб розродження

Вагінальні пологи 114 (42,9%) 35 (36,1%) >0,05

Кесарів розтин 152 (57,1%) 62 (63,9%) >0,05

Інструментальні пологи 2 (0,8%) 1 (1,0%) >0,05

ППК 10 (3,8%) 14 (14,4%) <0,01

 Таблиця 4
Зв’язок між кількістю ЛМ вузлів і акушерськими ускладненнями  

в підгрупах основної групи

Ускладнення 
вагітності

Тип лейоміоматозного вузла
pСубсерозний,

n=207
Інтрамуральний,

n=127
Підслизовий,

n=29

ПРПО 41 (19,8%) 20 (15,7%) 5 (17,2%) >0,05

Відшарування плаценти 0 1 (0,8%) 2 (6,9%) <0,01

Передлежання плаценти 5 (2,4%) 5 (3,9%) 1 (3,4%) >0,05

Передчасні пологи  
(22-37 тиж)

17 (8,2%) 13 (10,2%) 3 (10,3%) >0,05

Спосіб розродження

Вагінальні пологи 73 (35,3%) 63 (49,6%) 13 (44,8%) >0,05

Кесарів розтин 134 (64,7%) 64 (50,4%) 16 (55,2%) >0,05

Інструментальні пологи 1 (0,5%) 2 (1,6%) 0 >0,05

ППК 5 (2,4%) 12 (9,4%) 7 (24,1%) <0,05

Таблиця 5 
Зв’язок між типом лейоматозного вузла та ускладненнями вагітності/розродженням  

у підгрупах основної групи
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протягом ІІ–ІІІ триместрів вагітності. Крім того, було встановлено важливі дані щодо 
впливу на розвиток акушерських ускладнень різних характеристик ЛМ.

За даними інших досліджень, наявність ЛМ зазвичай пов’язана з віком матері, 
ускладненнями перебігу вагітності, ЦД, ГЦД та ГРУВ [19]. Також виявлено зв’язок 
між ЛМ та ІМТ, тютюнопалінням та вживанням алкоголю.

Результати даного дослідження продемонстрували, що наявність у вагітної ЛМ 
має прямий корелятивний зв’язок з розродженням шляхом кесарева розтину. Нам 
вдалося підтвердити достовірний зв’язок між ЛМ та підвищеною частотою кесаре-
ва розтину (OR 4,7; 95% CI: 3,8–5,8) навіть після виключення вагітності з тазовим 
передлежанням, передлежанням плаценти та відшаруванням плаценти, які за зви-
чайними стандартами потребують кесарева розтину. Основними показаннями до 
проведення кесарева розтину були слабкість пологової діяльності та дистрес плода 
на тлі аномалій пологової діяльності, великі розміри лейоматозного вузла в ниж-
ньому сегменті матки, що перешкоджав народженню плода, а в деяких випадках 
порушення трофіки лейоматозного вузла.

Численні дослідження також повідомляють, що у вагітних з ЛМ частіше відбува-
ються пологи за допомоги кесарева розтину [10, 18, 20, 21]. Результати досліджен-
ня K.A. Michels et al. [22] підтвердили зв’язок між ЛМ і показаннями до проведення 
кесарева розтину, особливо у разі великих розмірів лейоміоматозного вузла. Од-
нак кілька досліджень продемонстрували відсутність збільшення ризику кесарева 
розтину у вагітних з ЛМ [23–25].

Також було виявлено, що наявність ЛМ асоціюється з підвищеним ризиком та-
зового передлежання (6,9% порівняно з 3,5%, скоригований OR -2,0; 95% CI: 1,3–
3,1). Взаємозв’язок зберігався навіть після контролю за такими змінними, як вік 
матері, паритет, індекс маси тіла, гестаційна гіпертензія, ГЦД, вживання алкоголю 
та маса тіла новонародженого. Ми оцінили підгрупу вагітних з лейоматозним вуз-
лом більше 5 см і виявили підвищений ризик тазового передлежання плода серед 
жінок з великою ЛМ. Аналогічно Qidwai та співавтори описують підвищений ризик 
неправильного передлежання плода серед вагітних з ЛМ більше 10 см порівняно з 
жінками з ЛМ менше 10 см [10].

Дані попередніх досліджень були суперечливими щодо зв’язку між ЛМ та ПРПО. 
M.J. Stout та співавтори [18] повідомили, що у вагітних з ЛМ частота ПРПО була 
вище, ніж у жінок без ЛМ (3,3% проти 2,4%, скоригований OR 1,3; 95% Cl: 1,0–1,7). 
Навпаки, інші дослідження повідомляють, що ПРПО не асоціюється з ЛМ [10], що 
узгоджується з результатами даного дослідження. На відміну від результатів деяких 
попередніх досліджень [10, 18], результати цього дослідження продемонстрували 
прямий корелятивний зв’язок між ЛМ і підвищеною частотою передлежання пла-
центи, особливо в підгрупах з великими розмірами лейоматозного вузла і за наяв-
ності множинної ЛМ (р<0,05). Також було встановлено, що тип лейоматозного вуз-
ла має статистично значущий вплив на частоту відшарування плаценти, особливо 
в разі прикріплення плаценти в ділянці підслизового ЛМ вузла порівняно з іншим 
типом вузла/вузлів (інтрамуральний або субсерозний) – 6,9% проти 0,8% відповідно 
у разі інтрамуральної ЛМ і 0% – субсерозної ЛМ (р<0,01).

Під час дослідження розглянуто не тільки основні ускладнення перебігу ва-
гітності та пологів (передчасні пологи, передлежання і передчасне відшарування 
плаценти, спосіб розродження і післяпологова кровотеча), але і проаналізовано ці 
результати залежно від типу, розмірів, кількості лейоматозних вузлів, що не було 
чітко з’ясовано за даними попередніх досліджень.
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У попередніх дослідженнях було продемонстровано, що ризик післяпологової 
гістеректомії був вищим у вагітних з ЛМ [21, 26], ризик ППК також вищий у пацієн-
ток з ЛМ [27–29], тоді як інші дослідження не встановили збільшення частоти після-
пологових кровотеч у жінок з ЛМ [2, 30]. 

У даному дослідженні наявність ЛМ було пов’язано зі значно підвищеним ризиком 
післяпологової крововтрати (OR 1,8; 95% CI: 1,2–2,8; р<0,05), як у разі проведення 
консервативної міомектомії або гістеректомії без придатків матки, так і у разі пологів 
через природні пологові шляхи, особливо в підгрупах з великим ЛМ вузлом та за 
наявності множинної ЛМ. Крім того, було встановлено, що на ризик ППК впливає не 
тільки розмір і кількість ЛМ вузлів, але й тип лейоматозного вузла – за субмукозних й 
інтрамуральних ЛМ вузлів вірогідність атонічної післяпологової кровотечі достовірно 
зростає (р<0,05). Зв’язок зберігався навіть після редукції показника за такими змін-
ними, як вік матері, паритет, ІМТ, гіпертонічні розлади, ГЦД, передлежання плаценти, 
відшарування плаценти, спосіб розродження і маса тіла новонародженого.

Зв’язок між різними характеристиками/ознаками ЛМ (тип, розміри, локалізація, 
кількість вузлів) та вірогідністю розвитку ППК лише іноді обговорювалися в попере-
дніх дослідженнях. За результатами даного дослідження встановлено, що вагітні з 
ЛМ входять до групи високого прогнозованого ризику розвитку масивних акушер-
ських кровотеч як під час проведення кесарева розтину, так і в післяпологовий та 
післяопераційний періоди.

ВИСНОВКИ
За результатами проведеного ретроспективного дослідження доведено, що ва-

гітні з лейоміомою матки (ЛМ) є групою високого ризику ускладнень вагітності, по-
логів і післяпологового періоду. 

Існує пряма корелятивна залежність між вагітністю на тлі ЛМ і вірогідністю пе-
редлежання плаценти, підвищеної частоти кесарева розтину, передчасних пологів 
і розвитку післяпологових кровотеч. Доведено достовірний зв’язок між різними ха-
рактеристиками ЛМ (тип, розміри, локалізація, кількість вузлів) та вірогідністю роз-
витку масивних акушерських кровотеч. 

Слід зазначити важливість прогнозування, визначення акушерами-гінеколога-
ми групи високого ризику розвитку післяпологової кровотечі у вагітних з ЛМ з ме-
тою своєчасної профілактики і терапії масивних акушерських кровотеч і розвитку 
коагулопатичних порушень.

Особенности течения беременности, родов и послеродового периода 
у женщин с лейомиомой матки

О.В. Голяновский, Е.В. Супрунюк, В.М. Якуба, С.В. Фролов

Цель исследования: определение влияния лейомиомы матки (ЛМ) на течение беремен-
ности, родов и возможных осложнений во время беременности, родоразрешения и по-
слеродового периода.
Материалы и методы. Проанализировано 10  684 истории беременности и родов за 3 
года (2019–2021 гг.) на клинических базах кафедры акушерства и гинекологии № 1 Наци-
онального университета здравоохранения Украины имени П.Л. Шупика. В основную группу 
беременных с ЛМ вошли 363 женщины (3,39% от общего количества). В группу сравнения 
включены беременные без ЛМ (10 321 случай родов – 96,61%).
Результаты. Было установлено, что достоверно значимыми причинами риска (p<0,05) в 
развитии ЛМ были следующие факторы: возраст беременной, ИМТ, курение и употре-
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бление алкоголя, влияющие на развитие гестационного диабета и гипертензивных рас-
стройств у беременных с ЛМ. Частота родов путем кесарева сечения у женщин с ЛМ соста-
вила 59,0% по сравнению с 23,4% в группе без ЛМ (p<0,001). Удалось подтвердить связь 
между ЛМ и повышенной частотой кесарева сечения (OR 4,7; 95% CI: 3,8–5,8). Размеры 
узла ЛМ достоверно повышают вероятность патологии плацентации – предлежание пла-
центы в подгруппе с размерами узла >5 см, развитие преждевременных родов, а также 
влияют на объем послеродовой кровопотери (р<0,05). Тип ЛМ узла оказывает статисти-
чески значимое влияние на частоту отслойки плаценты, особенно в случае прикрепления 
плаценты в участке подслизистого узла ЛМ, по сравнению с другим типом узлов (интраму-
ральный или субсерозный) – 6,9% против 0,8% соответственно в случае интрамуральной 
и 0% при субсерозной ЛМ (р<0,01).
Заключение. Результаты ретроспективного исследования продемонстрировали, что бе-
ременные с лейомиомой матки (ЛМ) входят в группу риска осложнений беременности, 
родов и послеродового периода. Существует прямая коррелятивная зависимость между 
беременностью на фоне ЛМ и вероятностью предлежания плаценты, повышенной частоты 
кесарева сечения и развития послеродовых кровотечений.
Доказана достоверная связь между разными характеристиками ЛМ (тип, размеры, лока-
лизация, количество узлов) и вероятностью развития массивных акушерских кровотече-
ний. Акцентировано внимание на аспекте прогнозирования, определения акушерами-ги-
некологами группы высокого риска развития послеродового кровотечения у беременных 
с ЛМ с целью своевременной профилактики и терапии массивных акушерских кровотече-
ний и развития коагулопатических нарушений.
Ключевые слова: беременность, роды, лейомиома матки, кесарево сечение, послеродо-
вое кровотечение.

Features of pregnancy, childbirth and postpartum in women  
with uterine leiomyoma

O.V. Golyanovsky, K.V. Supruniuk, V.M. Yakuba, S.V. Frolov

The objective: to determine the effect of uterine fibroid on the features of pregnancy, childbirth 
and possible complications during pregnancy delivery and postpartum.
Materials and methods. We analyzed 10684 histories of pregnancy and childbirth for 3 years (2019–
2021). The main group of pregnant women included 363 cases with fibroid (3.39% of the total). The 
comparison group consisted of pregnant women without fibroid (10,321 births (96.61% of total)).
Results. We found that the following factors as the age of the pregnant woman, high BMI, smoking 
and alcohol consumption were of significant risk (p<0.05) regarding the fibroid progression and 
its effect on the course of pregnancy, which affected the development of gestational diabetes and 
hypertensive disorders in pregnant women with fibroid. The rate of delivery by caesarean section 
in women with fibroid reached 59.0% compared with 23.4% in the group without fibroid (p<0.001). 
An association between fibroid and an increased risk of caesarean section was confirmed (OR 4.7; 
95% CI: 3.8–5.8). The size of the fibroid node significantly increased the likelihood of placentation 
pathology as placenta previa in the subgroup with the size of the node >5 cm, the likelihood of 
preterm birth, as well as the volume of postpartum hemorrhage (p<0.05). The fibroid node type 
proved a statistically significant effect on the incidence of placental abruption, especially in the 
case of placental attachment close to the submucosal node compared with another type of nodes 
(intramural or subserous) – 6.9% vs. 0.8% respectively in the case of intramural fibroid and 0% for 
subserous fibroid p<0.01.
Conclusions. According to the results of a retrospective study, we proved that pregnant women 
with uterine fibroid are at greater risk of complications of pregnancy, childbirth and the postpartum 
period. There is a direct relationship between pregnancy in the background of fibroid and the 
likelihood of placenta previa, increased frequency of caesarean section and the development of 
postpartum hemorrhage. 
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The relationship between different characteristics of the uterine fibroid (its type, size, localization, 
number of nodes) and the likelihood of massive obstetric bleeding has been proven. We focus 
on the aspect of prognosis, determination by obstetrician-gynecologists of a high-risk group for 
developing postpartum hemorrhage in pregnant women with uterine leukemia for the purpose 
of timely prevention and treatment of massive obstetric hemorrhage and the development of 
coagulopathic disorders.
Keywords: pregnancy, childbirth, uterine fibroid, caesarean section, postpartum hemorrhage.
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