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У статті представлено огляд літератури, присвячений акушерським ускладненням у вагітних, яким проведено операцію кон-
сервативної міомектомії. Акцент зроблено на такому ускладненні, як розрив матки. Проведення оцінювання рубця на матці до 
настання вагітності за допомогою ультразвукових методів дослідження та гістероскопії автори вважають недоцільним. 
Розрив матки будь-якого типу повинен бути описаний у медичній документації (опублікований), що дозволяє клініцис-
там і жінкам краще зрозуміти фактори, пов’язані з ризиком розриву, та сприяти прийняттю рішення пацієнткою щодо 
ведення пологів шляхом кесарева розтину або через пологові шляхи. 
Також наведено огляд та аналіз випадку розриву матки у пацієнтки після консервативної міомектомії. Вагітна у 
терміні 40 тиж через 12 год після початку гострої клініки розриву матки на тлі погіршення показників гемодинаміки 
була доставлена в операційну. У черевній порожнині виявлено близько 2 л крові, а в ділянці дна матки, ближче до 
лівого маткового кута, – розрив довжиною до 7 см. 
У жіночій консультації під час спостереження за вагітною, якій виконано лапароскопічне втручання – міомектомія, 
не встановлено діагнозу «Рубець на матці». Документацію, що надає інформацію про проведене раніше хірургічне 
втручання, було проігноровано і не вимагалось. Під час спостереження за вагітною не розглянуто консиліумом ме-
тод розродження, не виконана допологова госпіталізація.
Під час розглядання сучасних наукових джерел зафіксовано дуже мало вказівок на те, що підвищує ризик розриву мат-
ки, наприклад, про проникнення у порожнину матки. Виконання лапароскопічного втручання, як правило, пов’язане з 
реалізацією репродуктивної функції у майбутньому. Акушери-гінекологи, які виконують хірургічне втручання, повинні 
підходити до опису протоколу операції не формально, а з урахуванням реалізації репродуктивної функції. 
Для багатьох жінок після міомектомії вагінальні пологи можуть бути безпечним і здійсненним варіантом, при цьому 
вибір пацієнтки та усвідомлена згода щодо способу розродження є ключовими. Жінкам слід запропонувати вибір і 
надавати належну консультацію з використанням усіх наявних доказів та спостерігати під час вагітності та розро-
дження у медичних закладах, де підтримується їхній вибір.
У цій статі надано практичні рекомендації щодо ведення вагітності та розродження пацієнток, які перенесли кон-
сервативну міомектомію.
Ключові слова: консервативна міомектомія, вагітність, акушерські ускладнення, розрив матки.

Obstetric complications in women who underwent conservative myomectomy before pregnancy
V.O. Zabolotnov, O.V. Astrayko, L.Z. Olefir, R.O. Sorokotyaga

The article presents a literature review devoted to the obstetric complications in pregnant women after conservative myomec-
tomy. The attention is paid to such a complication as uterine rupture. The authors consider impractical to evaluate the uterine 
scar before pregnancy using ultrasound methods and hysteroscopy.
Uterine rupture of any type should be documented in the medical history (published), which allows the clinicians and women 
to better understand factors associated with the risk for rupture and to inform the patient’s decision to deliver by cesarean 
section or through the vagina.
A review and analysis of a case of uterine rupture in a patient after conservative myomectomy is also performed. A 40-weeks 
pregnant woman was taken to the operating room 12 hours after the start of the acute uterine rupture clinic and decrease of 
hemodynamic parameters. About 2 liters of blood was found in the abdominal cavity, and a tear up to 7 cm long was determined 
in the area of the uterine fundus, closer to the left uterine angle. 
In the female outpatient consultation, during the observation of a pregnant woman who had the laparoscopic intervention – 
myomectomy, a diagnosis of “scar on the uterus” was not established. Medical documentation providing information on prior 
surgery was ignored and was not required. During the observation of the pregnant woman, the method of childbirth was not 
considered by the doctor’s council, and prenatal hospitalization was not performed.
By studying the modern scientific sources, there is very little data about factors what increase the risk of uterine rupture, such 
as penetration into the uterine cavity. Performance of laparoscopic intervention, as a rule, is associated with the implementa-
tion of reproductive function in the future. Obstetricians and gynecologists who perform surgical intervention should describe 
the operation protocol not formally, but taking into account the implementation of the reproductive function. 
For many women after myomectomy, vaginal delivery can be a safe and feasible option, with patient choice and informed con-
sent regarding the mode of delivery is important. Women should be offered choice and provided with appropriate counseling 
using all available evidence and monitored during pregnancy and birth in health care institutions that support their choice. 
This article provides practical recommendations for the management of pregnancy and childbirth in patients who had conser-
vative myomectomy. 
Keywords: conservative myomectomy, pregnancy, obstetric complications, uterine rupture.
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Поширеність лейоміоми матки становить 20–30% 
у жінок репродуктивного віку. Причому сьогодні 

спостерігається негативна тенденція щодо «омоло-
дження» цього діагнозу [6, 19, 26, 34].

Розширення вікового вікна реалізації репродук-
тивної функції пов’язане з репродуктивними техноло-
гіями та тенденціями сучасного суспільства і визначає 
закономірну увагу до проблеми лейоміоми матки [4, 
39]. Тому зрозуміла тенденція підвищення частоти ва-
гітностей у жінок з лейоміомою матки або після вико-
нання консервативної міомектомії [23, 31]. Рух до ла-
пароскопічного підходу привернув увагу до проблеми 
розриву матки після попередньої міомектомії [30, 40].

Попередні дослідження встановили зв’язок між 
передчасними пологами і міомами і передчасними по-
логами та міомектомією в анамнезі [9, 10, 14]. У дослі-
дженнях про вплив міомектомії на результати вагіт-
ності частота передчасних пологів широко варіює від 
3 до 38,2% [9, 10, 14]. 

 У ретроспективному дослідженні за участю 100 
жінок, які перенесли лапароскопічну міомектомію в 
анамнезі, Dubuisson et al. повідомили про 14% перед-
часних пологів [9]. 

Fukuda et al., які порівнювали результати вагітнос-
ті у жінок, оперованих із застосуванням лапароскопії і 
лапаротомії, повідомили про загальну частоту перед-
часних пологів 11,4% під час дослідження у 105 жінок 
і не повідомили про будь-які суттєві відмінності між 
двома групами [14].

Хоча більшість авторів говорять про збільшення 
перинатальних ускладнень у жінок після консерватив-
ної міомектомії [15], проте багато фахівців вважають, 
що мимовільні пологи за наявності рубця на матці піс-
ля видалення міоми, як правило, перебігають за стан-
дартним механізмом, характерним для першороділь 
або повторнороділь [11].

Не можуть пологи з рубцем на матці перебігати 
стандартно! Виконана міомектомія – це завжди діа-
гноз: «РУБЕЦЬ на матці». З усіма жінками з поперед
німи міомектоміями слід поводитися так, ніби вони 
перенесли класичний кесарів розтин [1], і відповід-
ним чином керуватися визначеними варіантами по-
логів [8, 30].

Підготовка до вагітності після операції з видален-
ня міоми матки

Більшість фахівців в Україні пропонують УЗД і 
гістероскопію з метою оцінювання повноцінності за-
гоєння рубця на матці.

До ультразвукових ознак неспроможності рубця на 
матці вони відносять нерівний контур по задній стін-
ці наповненого сечового міхура, стоншення міометрія, 
уривчастість контурів рубця, значну кількість гіпер
ехогенних включень (сполучної тканини). 

Ультразвукові критерії спроможності рубця – від-
сутність візуалізації рубцевої тканини, достатня тов-
щина міометрія у проєкції рубця, задовільна васкуля-
ризація.

Дуже спірне і суб’єктивне твердження. І головне: 
що далі? Як використовувати цю інформацію? Забо-
роняти вагітність?

Результатами гістероскопічного дослідження, що 
свідчать про неспроможність рубця, вважають: «нішу» 
у ділянці рубця, білястий колір тканини рубця, відсут-
ність судин (є ознакою вираженого переважання спо-
лучнотканинного компонента, а «ніша» – стоншення 
міометрія у результаті неповноцінної регенерації). 

Матковий рубець, що не візуалізується, і рубець з 
переважанням м’язової тканини є ознакою його анато-
мічної та морфологічної повноцінності.

Це також дуже спірне і суб’єктивне твердження.
Що далі? Як використовувати цю інформацію? За-

бороняти вагітність?
І не випадково вкрай складно знайти у європейських 

чи американських учених-практиків обґрунтування 
необхідності проведення УЗД та гістероскопії з метою 
оцінювання повноцінності загоєння рубця на матці. 

Вважаємо оцінювання рубця до настання вагітнос-
ті за допомогою ультразвукових методів дослідження 
та гістероскопії недоцільним. 

Попередній кесарів розтин, ймовірно, є найбільш 
поширеною причиною розриву матки, проте при ста-
ранному його проведенні ризик розриву матки віднос-
но низький [22, 28]. Більше 100 років тому жінкам, які 
перенесли кесарів розтин в анамнезі, радили проводи-
ти плановий кесарів розтин за всіх наступних вагітнос-
тей, ґрунтуючись на тодішньому погляді, підкреслено-
му висловом Едварда Крагіна [12]. Цей погляд зміню-
вався з часом, пом’якшуючись новими доказами безпе-
ки, що врівноважують ризик розриву матки ризиками 
багаторазового кесарева розтину [13] та враховують 
вибір жінок. Крім того, ця робота продовжується і по-
стійно удосконалюється з розвитком інструментів, що 
допомагають прогнозувати ризик розриву матки [33]. 
На жаль, на сьогодні таких «інструментів» для жінок, 
які перенесли раніше міомектомію, не існує, і рекомен-
дації часто ґрунтуються на історичних даних [30].

Перебіг вагітності у пацієнток, які перенесли консер-
вативну міомектомію, супроводжується збільшенням 
кількості акушерських ускладнень, що впливають на 
рівень перинатальної, материнської захворюваності та 
смертності [14]. Результат вагітності таких пацієнток 
залежить від рівня надання акушерської допомоги [10].

An-Shine Chao et al. (2018) у своїй статті «Лапа-
роскопічна хірургія матки як фактор ризику розриву 
матки при вагітності» проаналізували 22 випадки у 20 
жінок (у двох з них було по два епізоди розриву мат-
ки). Сім розривів матки зафіксовано у жінок із рубцем 
на матці після попереднього кесарева розтину, що ста-
новило лише 32%. Кількість вагітностей з рубцем на 
матці після кесарева розтину неспівставна з кількістю 
вагітностей з рубцем на матці після консервативної 
міомектомії. Це свідчить про більш високу імовірність 
розриву матки у вагітних з рубцем на матці після кон-
сервативної міомектомії [2]. 

Згідно з цим дослідженням, розрив матки після 
консервативної міомектомії зафіксований практично 
вдвічі частіше – у 13 (59%) випадках (табл. 1).

Також зафіксовано 2 (9%) випадки розриву матки 
у жінок, у яких раніше не проводили кесарева розтину 
або консервативної міомектомії, тому причина виник-
нення розриву – «маленька загадка». Ці два випадки 
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розриву матки виникли після лапароскопічної клино-
подібної резекції кута під час позаматкової вагітності. 
Вагітність була доношеною лише у 9 випадках з 22.

An-Shine Chao et al. (2018) дійшли висновків, що 
пацієнтки, які перенесли ендоскопічні операції на 
матці в анамнезі, повинні знати про розриви матки під 
час вагітності. З огляду на високу ймовірність захво-
рюваності і смертності плода, пов’язаних з розривом 
матки, постійна пильність щодо цього стану має пер-
шочергове значення [2].

S. Fagherazzi et al. повідомили про успіх вагітності у 
111 випадках, з яких – сім передчасних пологів (6,3%). 
Методом розродження був кесарів розтин у 69 випад-
ках (63,4% – висока частота виконання кесарева роз-
тину) і вагінальні пологи у 42 (36,6%) випадках, при 
цьому середній інтервал між операцією і пологами 
становив відповідно 24,6±20,0 місяця і 19,2±13,3 мі-
сяця [11]. Автори зробили сміливий висновок: якщо 
лапароскопічне ушивання міометральної ямки є адек-
ватним, то протипоказання до вагінальних пологів 
відсутні незалежно від віку пацієнтки, кількості, роз-
міру і розташування видалених міом. Потрібно також 
визначити критерії адекватного ушивання ложа вузла.

W.H.  Parker, J.  Einarsson, O.  Istre et al. [32] роз-
глянули клінічні симптоми у 10 пацієнток з розривом 
матки (табл. 2). Інші ознаки і симптоми, що виклика-
ють підозру на розрив матки, включали дистрес плода 
або внутрішньоутробну загибель плода (n=4) і вагі-
нальну кровотечу (n=1). 

 Тільки шістьом пацієнткам була виконана рання 
діагностика за допомогою УЗД; пропущений діагноз 
«розрив матки» на задній стінці фіксували у чотирьох 
пацієнток [32]. 

Більшість пацієнток (7/10) скаржилися на біль у 
животі, але тільки троє скаржилися на дискомфорт у 
животі. 

Ознаки материнського шоку були наявні у двох 
пацієнток. 

Розмір видалених вузлів був від 2,6 см до 10 см. 
В 1 випадку була субсерозна міома, у 9 інших – ін-

трамуральна. 
Локалізація розриву збігалася з локалізацією вузла і 

у 5 з 6 випадків розташовувалася по задній стінці матки. 
Після видалення міоми усім пацієнткам було ви-

конано ушивання в один-два шари, за винятком паці-
єнтки з субсерозною міомою; цій пацієнтці було ви-
конано ушивання з використанням поліглактину без-
перервним швом [37]. 

Цистектомія, тазовий адгезіоліз і резекція вогнища 
ураження або електрокоагуляція – 2 випадки. Судячи 
з усього, мова йде про випадкову коагуляцію по задній 
стінці матки. 

Монополярну і біполярну електрохірургію зазви-
чай використовували для розрізів або гемостазу. 

Показник
Уся когорта, 

n=22
Розрив після КР, 

n=7
Розрив не після КР, 

n=15
P

Вік, років 35 (20–43) 34 (20–38) 35 (29–43) 0,501

Індекс маси тіла, кг/м2 25 (20–36) 29 (20–36) 25 (22–29) 0,099

Інтервал від операції до вагітності, міс 14,4 (2,5–115,6) 57,3 (6,7–115,6) 7,6 (2,5–65,3) 0,046

Гестаційний термін при розриві матки, тиж 34 (21–40) 33 (26–37) 35 (21–40) 0,569

Передчасні пологи, n (%) 13 (59,1) 4 (57,1) 9 (60) 0,999

Паритет >0, n (%) 12 (54,5) 6 (85,7%) 6 (40) 0,074

Наслідки для плода

Неонатальна смерть або антенатальна 
смертність, n (%)

6 (27,3) 1 (14,3) 5 (33,3) 0,616

Переведення до відділення інтенсивної терапії, 
n (%)

16 (72,7) 4 (57,1) 12 (80) 0,334

Материнська захворюваність

Шок, n (%) 4 (19) 0 (0) 4 (28,6) 0,255

Гістеректомія, n (%) 1 (4,8) 0 (0) 1 (7,1) 0,999

Необхідність переливання крові, n (%) 11 (52,4) 1 (14,3) 10 (71,4) 0,024

Таблиця 1
Загальні характеристики, ускладнення для плода і материнська захворюваність у жінок з розривом матки, 

класифіковані залежно від наявності або відсутності рубця після кесарева розтину [2]

Показник 
Кількість 
випадків

Основні симптоми

Біль у животі 7

Дискомфорт у животі 3

Класичні симптоми і ознаки

Дистрес / загибель плода 4

Вагінальна кровотеча 1

Ознаки шоку 2

Рання діагностика за допомогою УЗД 6

Таблиця 2
Клінічні симптоми у пацієнток з розривом матки (n=10) 

[32]
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Проникнення у порожнину матки відбулося у двох 
пацієнток; обидві вживали протизаплідні засоби про-
тягом майже 2 років (від 24 до 26 міс). 

Пацієнтки з інтрамуральною міомою вживали 
протизаплідні засоби протягом приблизно 1 року 
(11–14 міс), а пацієнтка із субсерозною міомою вжи-
вала такі препарати протягом 7 міс. 

Серед усіх 10 пацієнток смерть плода зареєстрова-
но у 4 жінок [37]. 

Перинатальну асфіксію діагностували в 1 випад-
ку, а у решти 5 пацієнток не було зареєстровано будь-
яких конкретних результатів (табл. 3). 

Проте більшості пацієнток було потрібно перели-
вання крові, і виникли серйозні ускладнення, такі, як 
відшарування плаценти, зрощення плаценти і атонія 
матки.

У семи пацієнток був розрив на всю товщину, а у 
трьох – розрив без будь-яких конкретних клінічних 
проявів.

В огляді літератури автори оцінили клінічні осо-
бливості 43 пацієнток з випадком чи серією розривів 
матки після лапароскопічного втручання. Розрив мат-
ки фіксують у 0,035% пологів у загальній популяції 
[5]. 

• �Електрокоагуляція зазвичай застосовувалася 
для розрізу матки і гемостазу.

• �У більшості пацієнток із субсерозними міомами 
або міомами на ніжці міоми видаляли без накла-
дення швів.

• �Результат вагітності був несприятливий, з ле-
тальністю плода і одним випадком гістеректомії.

• �Неадекватне накладення швів і надмірне вико-
ристання електрохірургії розглядалося більшіс-
тю авторів як можливі фактори ризику [5].

Мета-аналіз 56 статей, опублікованих з 1970 по 

2013 рік, засвідчив, що після міомектомії ризик роз-
риву матки під час вагітності або пологів був низький 
– 0,75% [7]. Крім того, частота розриву матки після 
лапароскопічного доступу була значно вищою, ніж 
після абдомінальної міомектомії. Однак ці результати 
спірні, бо після консервативної міомектомії було ви-
конано значно більше планових кесаревих розтинів, 
ніж після традиційної відкритої техніки (P = 0,001). 

У недавньому систематичному огляді, що вклю-
чав 1825 пологів після міомектомії, загальна частота 
розриву матки становила 0,67% (1/150) після абдомі-
нальної міомектомії і 0,99% (6/606) після міомектомії 
лапароскопічним доступом [7]. Це може бути додат-
ково підтверджено дослідженнями цілісності рубця 
на матці після лапароскопії порівняно з відкритою 
міомектомією, де не було виявлено різниці у ціліснос-
ті рубців матки під час ультразвуку після будь-якої 
процедури [3].

У систематичному огляді випадків розриву матки 
після міомектомії Claeys et al. (2014) оцінюють ризик 
у 0,79% під час пологів (1,2% після лапароскопічної 
міомектомії та 0,4% після відкритої операції), тоді як 
Nahum і Pham (2012) оцінюють ризик у 0,7% (1,7% 
після абдомінальної міомектомії та 0,49% після лапа-
роскопічної міомектомії) [27]. Це можна порівняти 
з 1% частотою розривів після попереднього кесарева 
розтину і зробити висновок, що жінкам не слід відмов-
лятися від спроб вагінальних пологів після міомекто-
мії, як лапароскопічної, так і відкритої.

Ніякої істотної кореляції між характеристиками 
міоми і ризиком і термінами розриву матки не було 
виявлено ні у цьому дослідженні, ні у попередніх пуб
лікаціях [24]. 

W.H. Parker et al. [32] зазначили, що утворення ге-
матоми може мати згубний вплив на загоєння ран і що 
багатошарове закриття міометрія (описується як три 
шари для входу у порожнину, два шари для міометрія 
і один шар для серозної оболонки) необхідно для за-
побігання розриву матки. 

Існують розбіжності з приводу одно- і багатошаро-
вого закриття матки як у контексті міомектомії, так і в 
контексті кесарева розтину. 

Однак екстраполяція даних кесарева розтину до-
зволяє припустити, що одношарове закриття може 
збільшити ймовірність розриву матки [17]. 

Національні керівництва також рекомендують 
двошарове закриття (NICE, 2011) [29]. 

На жаль, ризик розриву матки після міомектомії 
залишається невідомим, оскільки більшість система-
тичних оглядів повідомляють лише про невеликі серії 
малих випадків, що наявні у широкій літературі [30]. 

Оскільки багато жінок можуть звернутися до ліка-
рень крім тих, де було проведено міомектомію, не публі-
куються і не аналізуються результати вагітності у жінок 
після консервативної міомектомії, відповідно розривів 
матки можуть не фіксувати [25].

Розрив матки будь-якого типу повинен бути заре-
портованим (опублікованим), що дозволяє клініцис-
там і жінкам краще зрозуміти фактори, пов’язані з ри-
зиком розриву і підтримати або ні інформовану згоду 
пацієнтки.

Результат для плода
Кількість 
випадків

Наслідки для плода

Внутрішньоутробна загибель 4

Перинатальна асфіксія 1

Немає конкретних висновків 5

Материнський результат

Переливання крові 7

Гістеректомія 0

Збережене життя 10

Немає конкретних висновків 3

Хірургічні висновки

Розрив на всю товщину 7

Безсимптомний розрив 3

Інші акушерські ускладнення 

Відшарування плаценти 1

Приросла плацента 1

Атонія матки 1

Таблиця 3
Результати розриву матки [37]
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Клінічний випадок розриву матки
Тридцятидворічна повторновагітна. Перша вагіт-

ність закінчилася викиднем у І триместрі гестації у 
2020 р.

У 2018 р. виконана лапароскопічна резекція правого 
яєчника з приводу ендометріоїдної кісти і консервативна 
міомектомія (зі слів жінки: маленький вузлик по пере-
дній стінці і хірург їй сказав, «що НА ЦЕ не варто звер-
тати уваги»). Жінка відвідувала жіночу консультацію. За 
період вагітності нікого не зацікавив протокол операції, 
а діагноз «Рубець на матці» був відсутній. Планувалося 
розродження через природні пологові шляхи. 

О третій годині ночі у терміні вагітності 40 тиж у жін-
ки раптово виник гострий біль у животі. Жінка не могла 
лежати на спині у зв’язку з вираженим больовим синдро-
мом. Була госпіталізована у міський пологовий будинок, 
обстежена, за нею спостерігали протягом 11 год. 

 Отримала інфузію в обсязі 600–800 мл зі спазмо-
літиками.

Виконано УЗД черевної порожнини: рідина у че-
ревній порожнині, а у ділянці печінки – мальформації.

Проконсультована хірургом: гострої хірургічної 
патології не виявлено. 

Жінка була спрямована в обласний пологовий бу-
динок з діагнозом: Вагітність 40 тиж. Пологи I, очіку-
вані. Гостра правобічна колька. Асцит. 

Через 12 год після початку гострої клініки жінка до-
ставлена в обласний пологовий будинок. У найкоротші 
терміни, на тлі погіршення показників гемодинаміки, 
вона була прооперована. У черевній порожнині виявлено 
близько 2 л крові, а у ділянці дна матки, ближче до лівого 
маткового кута, – розрив довжиною до 7 см (рис. 1). 

Місце розриву було прикрите сальником і щільним 
згустком крові масою 600 г. 

Під час хірургічного втручання діагностована клі-
ніка травматично-геморагічного шоку (рис. 2).

Аналіз спостереження за цією вагітною у жіночій 
консультації, якій було проведено лапароскопічне втру-
чання – міомектомія, свідчить про відсутність будь-якої 
настороженості. Не встановлено діагнозу «Рубець на 
матці». Було проігноровано і не затребувано докумен-
тації, що надає інформацію про проведене раніше хірур-
гічне втручання. Не розглянуто консиліумом методу 
розродження, не виконана допологова госпіталізація.

Під час розгляду сучасних наукових джерел ви-
явлено дуже мало вказівок на те, що підвищує ризик 
розриву матки, наприклад, проникнення у порожнину 
матки чи ні [21]. Зрештою, ризики вагінальних поло-
гів можуть перевищувати ризики кесарева розтину у 
жінок, які раніше перенесли міомектомію [16]. В опи-
туванні досвідчених акушерів автори вважали потра-
пляння у порожнину матки при міомектомії основним 
фактором ризику розриву матки під час пологів і роз-
родження, що свідчить про важливість багатошарово-
го накладення швів [36]. 

З огляду на відмінності у навичках і хірургічних 
методах, а також важливість запобігання «мертвого 
простору» для попередження утворення гематоми, 
треба дотримуватися правил накладення багатошаро-
вих швів залежно від глибини дефекту. 

Розмір видаленої міоми не повинен впливати на ці-
лісність рубця і, отже, не повинен впливати на ризик 
розриву. 

Потрібні подальші незалежні дослідження для оці-
нювання таких факторів, щоб керувати практикою, 
допомагати отримати інформовану згоду пацієнтки та 
полегшувати спільне прийняття рішень.

Для подальшого розуміння слід також розробити стан-
дартизовані операційні протоколи для міомектомії, оскіль-
ки це дозволить порівняти складність операції, а також оці-
нити ризик та допомогти в отриманні згоди пацієнтки.

Якщо необхідно зібрати докази, вони повинні бути 
пов’язані з параметрами, які можуть вплинути на ці-
лісність матки після міомектомії.

Ще одним грізним ускладненням під час вагітнос-
ті є  врощення плаценти у ділянку післяопераційного 
рубця, який пошкоджує шар ендометрія, зумовлюючи 
можливу подальшу аномальну плацентацію з інвазією 
міометрія у місце резекції.

Викладене вище демонструє наявність суперечли-
вих даних про те, як слід вести жінок, які перенесли 
міомектомію, під час пологів. 

Рис. 1. Розрив матки

Рис. 2. Відновлена (ушитий розрив) матка.  
Матку збережено
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Вважаємо, що при веденні вагітних, які перенесли 
лапароскопічні втручання на органах малого таза, не-
обхідно розглядати та ураховувати дані, що містяться 
у протоколах проведеного раніше хірургічного втру-
чання. Ведення вагітності та розродження повинно 
проводити з урахуванням рубця на матці.

Госпіталізувати вагітну, яка раніше перенесла опе-
рацію з видалення міоми матки, у стаціонар у терміно-
вому порядку потрібно:

• за появи болю внизу живота, у ділянці рубця;
• �у разі виявлення симптомів неспроможності рубця.
За настання вагітності ультразвукове дослідження 

проводять на ранніх термінах (до 12 тиж).
За наявності наскрізного рубця та імплантації 

плідного яйця у його проєкції вирішується питан-
ня про переривання вагітності у зв’язку з високим 
ризиком розриву матки по рубцю у разі пролонгації 
вагітності. 

Виконання лапароскопічного втручання, як 
правило, пов’язане з реалізацією репродуктивної 
функції у майбутньому. Акушери-гінекологи, які 
виконують хірургічне втручання, повинні підходити 
до опису протоколу операції не формально, а з ура-
хуванням реалізації репродуктивної функції. Про-
токол виконаного хірургічного втручання повинен 
мати такі пункти:

• �Розмір вузла (вузлів)
• �Точне розташування вузла (вузлів)
• �Характер вузла відповідно до сучасної класифіка-

ції (за FIGO, Munro та ін., 2011) [38] 
• �Технологія, яка використана для гемостазу (елек-

трокоагуляція або сучасні ультразвукові пристрої)
• �Ложе вузла ушито або тільки коагульовано

• �Характер ушивання і кількість рядків, тип вико-
ристаного шва і кількість шарів закриття

• �Якщо був вузол на ніжці, то ніжка повинна бути 
ушита, а не коагульована

• �Опис характеру післяопераційного періоду і 
окремо – вказівка про наявність гематоми.

Метод розродження після міомектомії
Для багатьох жінок після міомектомії вагінальні 

пологи можуть бути безпечним і здійсненним варіан-
том. Вибір пацієнтки та її усвідомлена згода є ключо-
вими [35]. Жінкам слід запропонувати вибір і надавати 
належну консультацію з використанням усіх наявних 
доказів та керувати ними у підрозділах, які підтриму-
ють їхній вибір [20].

Слід віддавати перевагу кесареву розтину після 
консервативної міомектомії у таких випадках:

1. Рубець у ділянці дна матки
2. �Розташування рубця по задній стінці матки, де 

неможливе клінічне і ультразвукове оцінювання 
його спроможності

3. �Наявність безлічі рубців на матці після видален-
ня міоматозних вузлів

4. �Рубець після видалення міоматозних вузлів 
шийково-перешийкової локалізації

5. �Плацентація у ділянці рубця і/або підозра на 
вростання плаценти

6. �Відсутність даних про ушивання ложа міоматозного 
вузла на матці, тобто тільки коагуляційний вплив

7. Підозра на неспроможність рубця на матці.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів.
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