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ВСТУП
Збереження репродуктивного здоров'я 

жінок та поліпшення стану плода і новона-
родженого залишаються пріоритетними 
питаннями охорони здоров’я нації. Найроз-
повсюдженішою доброякісною пухлиною 
жіночої статевої сфери є лейоміома матки 
(ЛМ) – гормонозалежна доброякісна пухлина 
міометрія, яка посідає друге місце в структу-
рі гінекологічних захворювань і виявляється 
в 25–40% жінок репродуктивного віку [1–3]. 
Частота виникнення цієї пухлини зросла в жі-
нок молодого репродуктивного віку [4], при 
цьому різко підвищився розвиток ЛМ після 
30 років, коли сучасні жінки планують реалі-
зацію репродуктивної функції [5–7]. За дани-
ми досліджень, за наявності ЛМ ускладнення 
перебігу вагітності, пологів, післяпологового 
періоду, стану плода і новонародженого роз-
виваються у 10–71% випадків [7–9]. Поши-
реність серед жінок репродуктивного віку з 
ЛМ акушерських і перинатальних ускладнень 
зумовлює необхідність їх прогнозування і за-
побігання. 

АНАЛІЗ ЛІТЕРАТУРНИХ ДАНИХ ТА 
ПОСТАНОВКА ЗАВДАННЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 
Проведено багато досліджень з вивчення 

впливу ЛМ на репродуктивну функцію, геста-
ційний період, пологи, післяпологовий період, 
стан плода і новонародженого. Виявлено, що в 
жінок із ЛМ збільшується частота гестаційних 
ускладнень – загрози переривання вагітності, 
плацентарних порушень; підвищується ризик 
передчасних пологів, зростає частота перед-
часного відшарування плаценти і кровотеч, 
дистресу плода [8–10]. 

Незважаючи на численні дослідження етіо-
патогенезу ЛМ, консервативне лікування міо-
ми матки в репродуктивному віці не завжди 
є ефективним [11–15]. В результаті зростає 
кількість жінок із ЛМ після 30 років, які саме 
в цьому віці планують реалізацію репродук-
тивної функції [16]. Відповідно вагітність у 
жінок із ЛМ після 30 років супроводжується 
збільшенням частоти акушерських і перина-
тальних ускладнень [3]. 

Дискутабельними є питання тактики родо-
розрішення жінок із ЛМ. Планування ними 
дітей після 30 років підвищує частоту вагіт-
ностей з попередньою міомектомією. Врахо-
вуючи можливе ускладнення в періоді вагіт-
ності і пологів – розрив матки по рубцю після 

міомектомії [17], питання термінів і тактики 
розродження таких жінок залишаються недо-
статньо визначеними. Обговорюється вплив 
ЛМ на підвищення частоти оперативного ро-
дорозрішення; за даними літератури, частота 
кесаревого розтину в жінок із ЛМ досягає 34% 
[8, 10]. Однак робіт, присвячених виявленню 
чинників, які сприяють підвищенню частоти 
оперативного розродження жінок з цією па-
тологією, недостатньо. Так само недостатньо 
вивчені питання вибору тактики розродження 
жінок із ЛМ за наявності одного і множинних 
вузлів різних розмірів і локалізації; її залеж-
ність від розташування вузлів та плаценти і, 
відповідно, від ускладнень гестаційного пе-
ріоду і пологів. 

Метою дослідження було визначення ролі 
оперативного родорозрішення в тактиці роз-
родження жінок з доброякісними пухлинами 
матки (самостійні пологи або оперативний 
шлях) на підставі виявлення патогенетично 
обґрунтованих критеріїв оперативного роз-
родження для запобігання акушерським і пе-
ринатальним ускладненням. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
У дослідження увійшли 110 жінок із ЛМ і 50 

практично здорових жінок (група контролю) в 
періоді вагітності, пологів і в післяпологовому 
періоді. Кількість вузлів – один або множинні, 
їхні розміри, локалізацію (інтрамуральні, суб-
серозні або субмукозні), розташування вузлів 
відносно плаценти визначали за даними УЗД 
(апарат LOGIQ 200 фірми General Electric). Зі 
110 жінок у 77 (70,0%) був виявлений один 
вузол ЛМ (1 група дослідження), у 33 (30%) – 
множинні вузли ЛМ (2 група). 

Вузли ЛМ були чотирьох типів, які визнача-
ли за кількістю, розмірами, локалізацією згід-
но з клініко-ультразвуковою класифікацією 
ЛМ (D. Wildemeersch, E. Schacht, 2002): 

 тип І – один або множинні дрібні інтраму-
ральні чи субсерозні вузли (менше 3 см), від-
сутність субмукозних вузлів; 

 тип ІІ – один або множинні інтрамуральні 
або субсерозні вузли (3–6 см), відсутність суб-
мукозних вузлів; 

 тип ІІІ – один або множинні інтрамуральні 
або субсерозні вузли (більше 6 см), відсутність 
субмукозних вузлів; 

 тип ІV – один або множинні інтрамуральні 
або субсерозні вузли, підозра або наявність 
субмукозного вузла. 
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ПУХЛИНИ ТА ПЕРЕДПУХЛИННА ПАТОЛОГІЯ
Була визначена тактика розродження жінок із ЛМ – са-

мостійні пологи або оперативний шлях (кесарів розтин) 
залежно від наявності одного або множинних вузлів, їх 
розмірів і локалізації, збігу розташування вузлів і плаценти, 
ускладнень, які розвинулись у періоді вагітності і в пологах. 

Вибір метода операції кесаревого розтину визначався 
станом вагітної, роділлі, плода, акушерською ситуацією. 
Корпоральний метод операції застосовувався у випадках 
інтрамурального розташування вузла ЛМ ІІІ типу в нижньо-
му сегменті матки; поперечному положенні плода зі спин-
кою, оберненою донизу. В усіх інших випадках у нижньому 
сегменті матки здійснювався поперечний розріз. З метою 
знеболювання під час операції застосовувався ендотрахе-
альний наркоз або епідуральна анестезія. 

Достовірність різниці показників між групами оцінюва-
ли за критерієм кутового перетворення Фішера засобами 
програмного забезпечення Microsoft Excel 2010. Відмінно-
сті вважали вірогідними при значенні р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Зі 110 жінок із ЛМ І тип пухлини був виявлений у 63 

(57,26%), ІІ тип – у 27 (24,54%), ІІІ тип – у 10 (9,10%), ІV тип ЛМ –
у 10 (9,10%) жінок. Було проаналізовано місця локалізації 
вузлів, плаценти, частота збігу розташування вузлів і пла-
центи за наявності одного вузла і множинної ЛМ. Так, вузли 
в матці по передній стінці були розташовані у 43 (55,84%) і 
25 (73,53%) жінок 1 і 2 груп відповідно (р > 0,05); по задній 
стінці – у 27 (35,06%) і 13 (52,94%) (р > 0,05). Множинні вуз-
ли спостерігались по бокових (лівій і правій) стінках матки 
у 10,18 разу частіше, ніж один вузол – у 26,47% і 2,60% ви-
падках відповідно (р < 0,05). У нижньому сегменті матки вуз-
ли розташовувались у 2 (2,60%) і 3 (9,09%) жінок 1 і 2 груп 
відповідно (р > 0,05). Вузол у дні матки при множинній ЛМ 
спостерігався в 7 (21,21%) пацієнток, що в 5,44 разу частіше, 
ніж за наявності одного вузла – у 3 (3,90%) жінок (р < 0,05). 

Розташування плаценти по передній стінці мало місце 
в 31 (40,62%) жінок 1 групи, 15 (45,45%) жінок 2 групи і 26 
(52,0%) жінок групи контролю, достовірної різниці між гру-
пами не відзначено (р > 0,05). По задній стінці плацента 
розташовувалась у 38 (49,35%) і 8 (24,24%) жінок 1 і 2 груп 
(p < 0,05) і в 19 (38,0%) вагітних групи контролю, різниці по-
рівняно з показниками груп із ЛМ не було (р > 0,05). Локалі-
зація плаценти біля дна матки спостерігалась у 4 (5,19%), 4 
(12,12%) і 4 (8,0%) жінок 1, 2 і контрольної групи відповідно 
(р > 0,05). По бокових стінках плацента розташовувалась у 
2,92 разу частіше при множинних вузлах, ніж при одному – 
у 5 (15,15%) і 4 (5,19%) випадках відповідно (p > 0,05); часто-
та була достовірно вищою при множинній ЛМ порівняно з 
групою контролю – 1 (2,0%) випадок (р < 0,05). У нижньому 
сегменті матки плацента знаходилась у 2,33 разу частіше 
при множинній ЛМ, ніж при одному вузлі – у 2 (2,60%) і 2 
(6,06%) випадках у групах 1 і 2 відповідно (р > 0,05). 

Була проаналізована локалізація плаценти відносно вуз-
лів ЛМ. Збіг її розташування з вузлами по передній стін-
ці матки в жінок 1 і 2 груп було виявлено відповідно в 19 
(24,68%) і 14 (42,42%) випадках (р > 0,05); по задній стінці – в 
11 (14,29%) і 4 (12,12%) (р > 0,05); по бокових стінках – у 1 
(1,30%) і 2 (6,06%) (р > 0,05); у нижньому сегменті матки – в 

2 (2,60%) і 2 (6,06%) (р > 0,05); біля дна матки – в 1 (3,03%) 
випадку множинної ЛМ. Отже, збіг локалізації вузлів і пла-
центи спостерігався у 33 (42,86%) жінок за наявності одного 
вузла і в 23 (69,70%) при множинній ЛМ І–ІV типів (p < 0,05). 

Вищенаведені фактори пояснюють необхідність розгляду 
впливу доброякісних пухлин матки на перебіг вагітності, 
враховуючи, що розвиток ускладнень при цьому впливає 
на визначення тактики родорозрішення цих жінок. 

Аналіз ускладнень перебігу вагітності в жінок із ЛМ ви-
явив, що ранній гестоз розвинувся в 9 (11,69%) і 4 (12,12%) 
жінок у 1 і 2 групах; анемія – в 43 (55,84%) і 18 (54,55%) вагіт-
них відповідно (р > 0,05). 

Частим ускладненням гестаційного періоду була загроза 
переривання вагітності, яка відзначалася в кожному тре-
тьому випадку множинної ЛМ і в кожному четвертому за 
наявності одного вузла: в 10 (30,30%) і в 20 (25,97%) жінок 
відповідно (р > 0,05). Патогенетичним підґрунтям загрози 
переривання вагітності була плацентарна недостатність, 
яка розвивалась майже в кожної другої вагітної з ЛМ – у 34 
(44,16%) і 15 (45,45%) жінок із одним вузлом і множинною 
ЛМ відповідно (р > 0,05). Плацентарна недостатність пере-
дувала частковому відшаруванню плаценти в гестаційному 
періоді в 14 (18,18%) і 9 (27,27%) випадках наявності одно-
го і множинних вузлів ЛМ відповідно (р > 0,05). У розвитку 
плацентарної недостатності мало значення ускладнення 
перебігу вагітності артеріальною гіпертензією в 5 (6,49%) і 
2 (6,06%), прееклампсією середнього ступеня – в 8 (10,39%) 
і 3 (9,09%), тяжкою прееклампсією – в 4 (5,19%) і 1 (3,03%) 
жінок 1 і 2 груп відповідно (р > 0,05). 

Плацентарна недостатність і часткове відшарування пла-
центи передували дистресу плода в періоді гестації, який 
розвинувся в 24 (31,17%) і 12 (36,36%) вагітних за наявності 
одного вузла і множинної ЛМ відповідно (р > 0,05). Багато-
воддя відзначено в 14 (17,50%) і 7 (20,59%), маловоддя – в 5 
(6,25%) і 2 (5,88%) жінок 1 і 2 груп (р > 0,05). 

Міомектомія до вагітності або у II триместрі була викона-
на при множинній ЛМ у 3 (9,09%) жінок із перекрученням 
ніжки субсерозного вузла ІІІ–ІV типів ЛМ і в 2 (6,06%) за 
швидкого росту і дегенеративних змін вузла.

Загроза передчасних пологів виникла у кожної четвер-
тої жінки: в 19 (24,68%) вагітних з одним вузлом ЛМ і у 8 
(24,24%) з множинними вузлами. Цьому ускладненню спри-
яли ті ж самі чинники, що й при загрозі переривання вагіт-
ності – плацентарна недостатність, прееклампсія середньо-
го і тяжкого ступенів.

Випадки відсутності вірогідної різниці між показниками 
ускладнень перебігу вагітності в жінок із одним вузлом і мно-
жинною ЛМ можна пояснити рівнозначністю наявності од-
ного вузла ІІІ–ІV типів ЛМ або множинних вузлів І–ІІ типів ЛМ. 

Таким чином, збіг локалізації вузлів ЛМ І–ІV типів і пла-
центи в 33 (42,86%) вагітних із одним вузлом і в 23 (69,70%) 
з множинними вузлами (p < 0,05) мали наслідком усклад-
нення в гестаційному періоді: плацентарну недостатність – у 
44,16% і 45,45%; загрозу переривання вагітності – в 30,30% і 
25,96%; часткове відшарування плаценти – у 18,18% і 27,27%; 
міомектомію у II триместрі вагітності – в 7,70% і 15,15%; 
артеріальну гіпертензію – в 6,49% і 6,06%; преекламп-
сію середнього ступеня – в 10,39% і 9,09%; прееклампсію 
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тяжкого ступеня – в 5,19% і 3,03%; 
дистрес плода – в 31,17% і 36,36%; за-
грозу передчасних пологів – у 24,68% 
і 24,24% жінок з одним вузлом і мно-
жинною ЛМ відповідно (p > 0,05).

Наявність численних ускладнень ва-
гітності при значній частоті збігу розта-
шування одного або множинних вузлів 
ЛМ і плаценти потребує визначення 
тактики розродження цих жінок – само-
стійним або оперативним шляхом, а та-
кож критеріїв планового оперативного 
родорозрішення. 

Пологи відбулися в усіх 110 жінок з 
одним і множинними вузлами ЛМ. Тер-
мінового розродження потребували 
84 (76,36%) жінки: в групі з одним вуз-
лом ЛМ – 60 (77,92%), з множинними 
вузлами – 24 (72,73%) (р > 0,05). Перед-
часні пологи відбулись майже в кожної 
четвертої жінки груп дослідження: в 17 
(22,10%) і 9 (27,27%) жінок 1 і 2 груп від-
повідно (р > 0,05).

Самостійно народили 68 (61,82%) жі-
нок із ЛМ І–ІІ типів: 49 (63,64%) з одним 
вузлом і 19 (57,58%) з множинною ЛМ 
(р > 0,05). Частим ускладненням у по-
логах був передчасний розрив плодо-
вих оболонок: у 16 (20,0%) і 6 (17,65%) 
роділь 1 і 2 груп (р > 0,05), який сприяв 
розвитку передчасних пологів. Слаб-
кість пологової діяльності була від-
значена майже в кожної п’ятої роділлі 
з одним вузлом у матці – в 15 (19,48%) 
випадках і в кожної третьої з множин-
ними вузлами – в 10 (30,30%) жінок
(р > 0,05); при цьому слабкість поло-
гової діяльності підлягала медичній 
корекції. Самостійні пологи відбулися 
при збігу розташування одного вуз-
ла ЛМ І типу і плаценти по передній 
або задній стінках матки в 5 (6,49%) 
вагітних 1 групи і в 9 (27,27%) 2 групи

(р < 0,05). Фізіологічна крововтрата 
при цьому була зумовлена активним 
веденням третього періоду пологів. 

Ручні втручання при самостійному 
розродженні (як терміновому, так і 
передчасному) застосовувались при 
множинній ЛМ у 2,21 разу частіше, ніж 
за наявності одного вузла – в 7 (14,29%) 
і 6 (31,58%) роділь 1 і 2 груп відповідно 
(р < 0,05).

Оперативне родорозрішення як 
тактика розродження жінок з одним і 
множинними вузлами ЛМ було вибра-
но в 42 (38,18%) випадках: у 28 (36,36%) 
жінок з одним вузлом ЛМ і в 14 (42,42%) 
з множинними вузлами (p > 0,05). 

За даними дослідників, «знижений 
приплив крові до вузла міоми і прилег-
лих тканин викликає часткову ішемію і 
децидуальний некроз в плацентарних 
тканинах, прилеглих до вузла міоми» 
[18]. З урахуванням цього збіг розта-
шування вузла ЛМ і плаценти можна 
вважати одним із патогенетичних ме-
ханізмів її відшарування. На цій підста-
ві необхідність в оперативному роз-
родженні шляхом кесаревого розтину 
в плановому порядку була визначена 
при збігу розташування плаценти і од-
ного вузла ЛМ ІІ–ІV типів у 20 (25,97%) 
вагітних 1 групи та множинних вузлів 
ЛМ І–ІV типів і плаценти в 12 (36,36%) 
жінок 2 групи (р > 0,05) (табл.). Така 
тактика родорозрішення була вибрана 
для запобігання передчасному відша-
руванню плаценти, кровотечі, дистре-
су плода. 

Плановим оперативним шляхом 
були розроджені жінки після міомек-
томії до вагітності і в II триместрі вагіт-
ності з метою запобігання неспромож-
ності рубця на матці та розриву матки 
в пологах. 

Плановий кесарів розтин був про-
ведений при локалізації вузла в ниж-
ньому сегменті матки, що перешкод-
жав народженню плода (3,03% жінок 
2 групи), а також у випадку централь-
ного передлежання плаценти при 
множинній ЛМ (3,03% жінок 2 групи). 
Були планово прооперовані жінки з 
неправильним положенням плода, 
яке за множинної ЛМ спостерігалось у 
2,8 разу частіше, ніж при одному вузлі. 
Плановий кесарів розтин проводився 
в жінок із рубцем на матці після по-
переднього кесаревого розтину – в 6 
(7,79%) і 3 (9,09%) випадках при одному 
вузлі та множинній ЛМ відповідно; при 
анатомічно вузькому тазі – в 4 (5,19%) 
і 2 (6,06%) жінок 1 і 2 груп відповідно
(p > 0,05); при вроджених вадах серця –
в 1 (1,30%) жінки 1 групи. При цьому в 
жінок 1 і 2 груп мало місце поєднання 
декількох показань до планового опе-
ративного родорозрішення.

Привертає увагу той факт, що при 
множинній ЛМ спостерігається тен-
денція до більшої кількості планових 
оперативних розроджень, ніж за наяв-
ності одного вузла, на що впливає біль-
ша частота збігу розташування вузлів 
ЛМ ІІ–ІV типів і плаценти, міомектомії в 
II триместрі вагітності, неправильного 
положення плода. 

Ускладнення, які розвинулись в по-
логах, вплинули на родорозрішення 
кесаревим розтином в ургентному по-
рядку у 8 (10,39%) жінок з одним вуз-
лом і 2 (6,06%) із множинною ЛМ (р > 
0,05). Від загальної частоти кесаревого 
розтину в 1 і 2 групах ургентне роз-
родження склало 28,57% при одному 
вузлі і 14,28% при множинній ЛМ (р > 
0,05). Менша частота ургентного роз-
родження пов’язана зі збільшенням 
частоти своєчасного планового кеса-
ревого розтину, який є методом ви-
бору при розробці тактики родороз-
рішення жінок із ЛМ для запобігання 
акушерським і перинатальним усклад-
ненням у пологах. 

Відзначено поєднання декількох 
патологічних станів роділлі і плода та 
показань до ургентного оперативного 
розродження. В ургентному порядку 
були прооперовані роділлі з передчас-
ним відшаруванням плаценти і крово-
течею, яка виникла при збігу локаліза-
ції вузла І типу і плаценти у 8 (10,39%) 
випадках при одному вузлі і в 2 (6,06%) 

Таблиця. Показання до оперативного родорозрішення в плановому порядку при ЛМ, абс. ч. (%)*

Показання 1 група
(n = 77)

2 група
(n = 33)

Збіг розташування плаценти і одного вузла ЛМ ІІ–ІV типів або множинних вузлів І–ІV типів 20 (25,97) 12 (36,36)

Міомектомія до вагітності або у II триместрі вагітності 6 (7,79) 5 (15,15)

Вузол у нижньому сегменті матки 0 (0) 1 (3,03)

Центральне передлежання плаценти 0 (0) 1 (3,03)

Неправильне положення плода 5 (6,49) 6 (18,18)

Рубець на матці після попереднього кесаревого розтину 6 (7,79) 3 (9,09)

Анатомічно вузький таз 4 (5,19) 2 (6,06)

Вроджені вади серця 1 (1,30) 0 (0)

* статистично достовірна різниця між 1 і 2 групами відсутня, р > 0,05 
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ПУХЛИНИ ТА ПЕРЕДПУХЛИННА ПАТОЛОГІЯ
при множинній ЛМ, та наявності в 4 (5,19%) і 2 (6,06%) з цих 
жінок відповідно прееклампсії тяжкого ступеня (p > 0,05). 
З цього приводу ургентний кесарів розтин був проведе-
ний як при термінових пологах, так і при передчасних. У 4 
(5,19%) із цих випадків при одному вузлі ЛМ і в 2 (6,06%) при 
множинних вузлах розвинувся дистрес плода (р > 0,05), ви-
никненню якого також сприяла плацентарна недостатність 
у гестаційному періоді. Ургентно були розроджені роділлі 
з клінічно вузьким тазом – 3 (3,90%) і 1 (3,03%) жінка 1 і 2 
груп відповідно (р > 0,05), а також зі слабкістю пологової ді-
яльності, яка не підлягала медичній корекції – 4 (5,19%) і 1 
(3,03%) жінка відповідно (р > 0,05). 

Щодо особливостей оперативного родорозрішення, 
то міомектомія була виконана в 6 (21,43%) роділь з од-
ним вузлом і в 5 (35,71%) з множинною ЛМ (частота від 
кількості жінок, розроджених оперативним шляхом у 1 і 
2 групах відповідно, р > 0,05). Міомектомія виконувалась 
за наявності субсерозно розташованих, на ніжці або на 
широкій основі вузлів ЛМ І–ІV типів. У 2 (14,29%) роділь із 
множинною ЛМ було видалено субсерозні вузли ІІІ типу 
з вогнищами некрозу. Не виконувалась міомектомія вуз-
лів, розташованих на судинних пучках, а також вузлів на 
широкій основі в нижньому матковому сегменті. Ручне 
відокремлення щільно прикріпленої плаценти при опе-
ративних пологах при множинній ЛМ виконувалося в 2,5 
разу частіше, ніж за наявності одного вузла – в 4 (14,29%) 
і 4 (28,57%) випадках у 1 і 2 групах відповідно (р > 0,05). 
В однієї (7,14%) роділлі з множинними вузлами ЛМ ІV 
типу порушення скоротливої активності міометрія при-
звело до атонії матки та інтраопераційної патологічної 
крововтрати, у зв’язку з чим була виконана екстирпація 
матки без придатків. 

У післяпологовому періоді порушення скоротливої ак-
тивності міометрія в породіль із ЛМ проявлялося субінво-
люцією матки як після самостійних пологів, так і після кеса-
ревого розтину. Субінволюція матки відзначалась у 1,5 разу 
частіше при множинній міомі, ніж при одному вузлі – у 18 
(56,25%) і 29 (37,66%) породіль відповідно (p > 0,05). На час-
тоту цього ускладнення впливали розміри і кількість вузлів –
ІІ–ІV типи ЛМ, великий плід, багатоводдя. Анемія була вияв-
лена в 29 (37,66%) і 14 (42,42%) породіль 1 і 2 груп (p > 0,05); 
різниця між групами з ЛМ порівняно з групою контролю (3 
жінки, 6,0%) є достовірною (p < 0,05).

Виявлена нами значна частота ускладнень перебігу гес-
тації, пологів, перинатальних ускладнень у жінок із ЛМ збі-
гається з результатами інших дослідників. Нами визначені 
патогенетично обґрунтовані критерії до оперативного роз-
родження жінок із доброякісними пухлинами матки, на під-
ставі яких можна знизити частоту ургентного кесаревого 
розтину, а також частоту акушерських ускладнень у поло-
гах і перинатальних ускладнень.

ВИСНОВКИ
1. Тактика розродження жінок із доброякісними пухли-

нами матки (ЛМ) – самостійні пологи або оперативне ро-
дорозрішення шляхом кесаревого розтину – залежить від 
наступних чинників: типу ЛМ (І–ІV), кількості вузлів, їхніх 
розмірів і локалізації; збігу розташування вузла/вузлів і пла-

центи; ускладнень, які розвинулись у гестаційному періоді 
та в пологах. 

2. Збіг розташування вузла/вузлів ЛМ ІІ–ІV типів і плаценти 
можна вважати патогенетичним підґрунтям плацентарної 
недостатності, відшарування плаценти в гестаційному пері-
оді та в пологах, кровотечі, дистресу плода і прогностичним 
критерієм акушерських і перинатальних ускладнень. 

3. Патогенетично обґрунтованими критеріями до плано-
вого оперативного родорозрішення шляхом кесаревого 
розтину в жінок з доброякісними пухлинами матки можна 
вважати: збіг розташування плаценти та одного вузла ЛМ 
ІІ–ІV типів або множинних вузлів ЛМ І–ІV типів; міомектомію 
до вагітності або в II триместрі; рубець на матці після попе-
реднього кесаревого розтину. 

4. Самостійні пологи в жінок із ЛМ можливі при збігу роз-
ташування вузла ЛМ І типу та плаценти. 

5. Наявність у жінок із ЛМ зазначених критеріїв до опе-
ративного родорозрішення визначає, що плановий кесарів 
розтин є методом вибору в тактиці розродження для запо-
бігання акушерським і перинатальним ускладненням: пе-
редчасному відшаруванню плаценти, кровотечі, дистресу 
плода, розриву матки. 




