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Перечень сокращений, условных обозначений 

АМГ – антимюллеров гормон 

ВОЗ – Всемирная Организация Здравоохранения 

ВРТ – вспомогательные репродуктивные технологии 

ГнРГ – гонадотропин-рилизинг-гормон 

ГУ ТНИИ АГ и П – Государственное учреждение Таджикский научно-

исследовательский институт акушерства, гинекологии и 

перинатологии 

КОК – комбинированный оральный контрацептив 

ЛГ – лютеинизирующий гормон 

МР – Магнитно-резонансное исследование 

МЗ СЗН РТ – Министерство здравоохранения и социальной защиты 

населения Республики Таджикистан 

НИР – научно-исследовательская работа 

ООН – Организация Объединенных Наций 

РЗ – репродуктивное здоровье 

РТ – Республика Таджикистан 

РФ – Российская Федерация 

ФСГ – фолликулостимулирующий гормон 

ЦА – Центральная Азия 

ЦОГ-2 – циклооксигеназа-2 

ЦРТ – Цели развития тысячелетия 

ЦУР – Цели устойчивого развития 

Э2 – эстрадиол 

Р – прогестерон 

SPRM – A selective progesterone receptor modulator 

25-OH витамин D – 25 - гидроксихолекальциферол 
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Введение 

Актуальность темы исследования. Доброкачественные заболевания 

тела матки занимают третье место в структуре гинекологических заболеваний. 

Миома матки является наиболее частой патологией среди опухолей женских 

половых органов, а среди женщин с любой гинекологической патологией 

удельный вес миомы матки достигает 27%. При патогистологическом 

исследовании удаленной матки миома диагностируется в 77 – 80% по 

отношению к количеству удаленных маток [Cheng LC et al, 2022] [73].   

Изучение распространенности миомы в различных возрастных группах 

женщин показало, что до 30 лет данная патология встречается реже, чем после 

30 лет (достигает 35%). В то же время в молодом возрасте количество узлов 

бывает больше в 3 раза, чем у женщин в пременопаузе и в 5 раз больше, чем у 

женщин в постменопаузе. Средний возраст выявляемости миомы составил 32,8 

года, а средний возраст необходимости оперативного вмешательства – 44 года. 

В современных условиях Таджикистана исследований по частоте миомы в 

различных возрастных группах не проведено [Li B et al, 2023] [74].   

Интересны данные литературы по эпидемиологии миомы матки в 

зависимости от расовой принадлежности женщин – показано, что наиболее 

часто миома диагностируется у женщин негроидной расы. Данная 

гинекологическая патология встречается в 9 раз чаще у женщин негроидной 

расы, чем у белых женщин [H. J. Ahrendt et al, 2016] [97].  

На частоту данной патологии влияет не только этническая 

принадлежность женщин, но и география их проживания. Многоцентровое 

исследование показало, что при ультразвуковом исследовании миома 

диагностируется чаще в Японии, затем в США, реже в европейских странах. 

При этом во всех странах миома является наиболее распространенной 

опухолью среди доброкачественных опухолей матки [Арутюнова Е. Э., 2018] 

[1]. 

Показано, что у жительниц села миома диагностируется почти в 2 раза 

реже, чем у жительниц города, что может быть связано с воздействием 



6 

 

различных факторов риска развития миомы в условиях города [Edzie EKM et 

al.,2023] [32]. В Таджикистане в единичных исследованиях встречаются данные 

по эпидемиологии миомы. Частота встречаемости миомы по различным 

регионам страны до настоящего времени не изучена. 

Необходимо подчеркнуть, что миома матки у женщин репродуктивного 

возраста негативно влияет не только на качество их жизни, но и ограничивает 

репродуктивные возможности. В последние годы наблюдается статистически 

значимый рост распространённости миомы среди молодых женщин [E. Giuliani 

et al.,2020] [72]. 

Миома матки представляет собой многофакторное заболевание, 

развитие и рецидив которого обусловлены множеством факторов. Особое 

внимание следует уделить эндокринным нарушениям и дефициту витаминов, 

которые играют значительную роль в патогенезе этой патологии. 

Следовательно, терапевтический подход к лечению миомы матки должен быть 

комплексным и не ограничиваться только хирургическим удалением опухоли 

или органа. Особенно важно учитывать, что хирургическое вмешательство у 

женщин репродуктивного возраста может привести к ограничениям в их 

планировании семьи. 

Современные социальные тенденции, такие как отложенные браки и 

позднее планирование беременности, а также увеличение частоты 

встречаемости миомы матки среди женщин репродуктивного возраста, 

подчеркивают актуальность разработки эффективных методов лечения этого 

заболевания. Поэтому в последние годы большое количество исследований 

посвящено перспективам изучения медикаментозных подходов в лечении 

данной патологии [Shrivastava A et al.,2023] [102]. 

Медикаментозное лечение, направленное на устранение симптомов 

миомы, зарекомендовало себя как эффективный метод сохранения матки и 

подготовки женщин к беременности. Однако применение органосохраняющих 

методов требует тщательного обоснования. В последние годы арсенал 

гормональных препаратов для терапии миомы значительно расширился, 
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предоставляя врачам широкий выбор средств. При подборе медикаментов 

важно применять персонализированный подход, учитывающий характеристики 

опухоли, её размеры, степень пролиферации, а также индивидуальные 

предпочтения пациентки. В связи с этим становится особенно актуальным 

проведение исследований, направленных на оценку эффективности 

индивидуализированных подходов в консервативной терапии миомы. Такие 

исследования помогут оптимизировать лечение, обеспечивая наилучшие 

клинические результаты и удовлетворение потребностей каждой пациентки 

[Al-Husban N et al, 2023. J. Donnez et al., 2018] [50, 62]. 

В последние годы активно обсуждается роль дефицита витамина D в 

развитии миомы матки. Ранее показано, что при низком уровне витамина D 

возрастает риск развития миомы. Многочисленность исследований, 

посвященных связи дефицита витамина и миомы не оставляет сомнений в 

необходимости включения в комплексную терапию витамина D при его 

дефиците у женщин с миомой. 

Актуальным остается проведение исследований по эффективности 

комплексной терапии миомы, включающей противовоспалительное лечение с 

последующим индивидуализированным подбором гормональных препаратов и 

индивидуализированным подбором доз витамина D в зависимости от степени 

его дефицита у женщин репродуктивного возраста [Tinelli A et al., 2024] [114]. 

Степень научной разработанности изучаемой проблемы. Изучение и 

анализ литературных источников по вопросам миомы матки женщин 

репродуктивного возраста показало, что данная проблема изучается широко. В 

то же время остаются не до конца изученными вопросы распространенности 

миомы в Южном регионе Таджикистана. Требуют уточнения вопросы частоты 

миомы в зависимости от возрастной группы женщин, от места ее проживания – 

город или село. Несмотря на значительное количество исследований в разных 

странах мира о связи дефицита витамина D с миомой матки, в Таджикистане 

подобного исследования не проведено. Ранее показано, что 

климатогеографические особенности стран играют роль в частоте дефицита 
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витамина D. Большое количество солнечных дней в году и степень их 

рассеивания в верхних слоях атмосферы влияют на адекватность выработки 

витамина D. Изучение распространенности миомы и ее связи с недостатком 

витамина D в современных условиях Таджикистана является весьма 

актуальным направлением исследований.  

Несмотря на значительное количество исследовательских работ по 

вопросам консервативной терапии миомы женщин репродуктивного возраста, 

требуют дальнейшего изучения вопросы терапевтических подходов, 

предусматривающих комплексность и индивидуализированность с подбором 

гормональных препаратов и дозы витамина D, что позволит предложить 

практическим акушерам-гинекологам органосохраняющие методы лечения 

миомы для женщин репродуктивного возраста, улучшающие качество их 

жизни. 

Связь исследования с программами (проектами), научной 

тематикой. Национальная стратегия развития Республики Таджикистан на 

период до 2030 года и действующие программы в Таджикистане по 

репродуктивному здоровью предусматривают повышение качества помощи 

женщинам различных возрастных групп. Настоящее исследование проведено в 

рамках научно- исследовательской работы гинекологического отдела 

Государственного учреждения «Таджикский Научно-исследовательский 

институт акушерства, гинекологии и перинатологии» Министерства 

здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджикистан 

«Диагностика и лечение патологии шейки матки и молочных желёз у женщин 

гинекологическими заболеваниями с использованием современной технологии» 

регистрационный номер 0119TJ00973 от 02.04.2019 года.  
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Общая характеристика исследования 

Цель исследования. Изучение клинико-лабораторно-инструментальных 

особенностей женщин репродуктивного возраста с миомой матки с целью 

оптимизации медикаментозного лечения и сохранения их репродуктивной 

функции. 

Задачи исследования: 

1. Определить удельный вес женщин репродуктивного возраста с 

миомой матки среди жительниц Хатлонского региона по обращаемости за 

последние 5 лет в зависимости от места проживания и возрастной группы. 

2. Оценить факторы риска миомы матки у женщин репродуктивного 

возраста. 

3. Определить удельный вес женщин с дефицитом витамина D при 

миоме матки. 

4. Изучить гонадотропную, овариальную функцию яичников и 

овариальный резерв женщин репродуктивного возраста с миомой матки. 

5. Изучить ультразвуковые характеристики миомы матки у женщин 

репродуктивного возраста. 

6. Оценить клиническую эффективность применения различных 

подходов медикаментозной терапии с индивидуализированными подходами. 

Объект исследования. Объектом исследования стали женщины 

репродуктивного возраста с миомой матки. В исследовании использованы два 

дизайна – ретроспективное исследование отчётности за последние 5 лет 

кабинета ультразвуковой диагностики и проспективное исследование 102 

женщин репродуктивного возраста с миомой матки. 

Предмет исследования. Предметом исследования было изучение 

распространенности миомы матки в Дангаринском районе по обращаемости.  

Среди обратившихся для ультразвукового исследования женщин, у которых 

был установлен диагноз «миома матки», проведен статистический анализ для 

выяснения удельного веса женщин различных возрастных групп, а также 

удельный вес женщин жительниц города и села. Проведено исследование по 
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выявлению частоты дефицита витамина D среди женщин с миомой матки. 

Изучен гормональный фон (гонадотропная и овариальная функции) женщин с 

миомой. Основная часть исследования посвящена изучению эффективности и 

приемлемости медикаментозной терапии миомы, предусматривающей 

комплексность и индивидуальные подходы. 

Научная новизна исследования. Впервые в Таджикистане установлена 

распространенность миомы матки среди женщин репродуктивного возраста в 

городке Дангара и Дангаринском районе. Показано, что наибольший удельный 

вес среди женщин с миомой матки составили женщины в активном 

репродуктивном возрасте и проживающие в городке Дангара. Доказано, что 

частота клинических проявлений миомы (геморрагии, боли, сочетание 

геморрагий с болями) повышается по мере увеличения размеров миомы и 

размеров матки. Установлено, что у женщин с миомой матки и бесплодием 

основной причиной бесплодия явилась овариальная недостаточность по типу 

недостаточности лютеиновой фазы цикла. Показано, что овариальный резерв у 

женщин с миомой матки не страдает. Установлено, что для дифференциальной 

диагностики характера миоматозных узлов – «простая» миома и 

«пролиферирующая миома матки» необходимо принимать во внимание 

размеры миоматозного узла, расположение узлов и данные допплерометрии. 

Выявлено, что частота недостаточности витамина D у женщин 

репродуктивного возраста с миомой матки составила 82,4%. Степень тяжести 

недостаточности витамина D коррелирует со степенью тяжести миомы матки. 

Доказано, что терапия простой бессимптомной миомы матки женщин с 

недостаточностью витамина D параллельно повышению уровня витамина 

уменьшает размеры миоматозных узлов, но не уменьшает их количества. 

Выявлено, что применение КОК или селективных модуляторов 

прогестероновых рецепторов у женщин с простой симптомной миомой матки 

уменьшает размеры миомы, проявления симптоматики заболевания, но не 

уменьшает количества миоматозных узлов; при этом доказана большая 

эффективность селективных модуляторов прогестероновых рецепторов по 
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сравнению с комбинированными оральным контрацептивами. 

Теоретическая и научно-практическая значимость исследования. 

Теоретическую значимость исследования обеспечивает то, что материалы 

исследования могут быть использованы в учебном процессе кафедр акушерства 

и гинекологии медицинских высших учебных заведений. В лекциях и 

практических занятиях курса гинекологии могут использоваться данные 

диссертационной работы об особенностях клинического течения простой и 

пролиферирующей миомы, о гонадотропной и овариальной функции женщин с 

миомой, об ультразвуковых признаках, отличающих простую от 

пролиферирующей миомы матки. Важной информацией из результатов 

диссертации является дифференцированные подходы лечения миомы в 

зависимости от характера миомы.  

Практическим врачам акушерам гинекологам представлены алгоритмы 

обследования и медикаментозного лечения миомы в зависимости от характера 

опухоли. 

Положения, выносимые на защиту: 

1.Установлено, что факторами риска развития миомы матки являются 

активный репродуктивный возраст, отсутствие беременностей, малое 

количество родов, аборты в анамнезе, частые ОРВИ в анамнезе, ожирение, 

раннее и позднее менархе, положительная наследственность. 

2. Обнаружено, что частота клинических симптомов миомы матки 

повышается по мере увеличения размеров матки. 

3. Показано, что частота недостаточности витамина D у женщин 

репродуктивного возраста с миомой матки составила 82,4%. 

4.Доказано, что дифференцированные подходы консервативной терапии 

простой миомы матки женщин репродуктивного возраста с индивидуализацией 

выбора медикаментов уменьшают частоту симптомов, уменьшают размеры 

матки и позволяют сохранить детородный орган для реализации 

репродуктивной функции.   

Степень достоверности результатов. Подтверждением достоверности 
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результатов диссертационной работы являются объем материала, 

статистическая обработка полученных данных с использованием современных 

методов статистики, соответствующие методы исследования, публикации в 

изданиях рецензируемых ВАК при Президенте Республики Таджикистан и 

обоснованные на основе полученных результатов выводы. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности. 

Область исследования соответствует паспорту ВАК при Президенте 

Республики Таджикистан по специальности 14.01.01. акушерство и 

гинекология – 3.2.3 предопухолевые и опухолевые заболевания половых 

органов. Лейкорплакия, крауроз, гиперпластические процессы эндометрия, 

дисплазия эпителия, кисты и кистомы, миомы, рак, саркома, трофобластическая 

болезнь. Клиника, диагностика, лечение, профилактика. Усовершенствование и 

предложение новых гинекологических операций. 

Личный вклад соискателя ученой степени в исследовании. 

Диссертантом проведен поиск современной отечественной и зарубежной 

литературы по вопросам миомы матки, анализ и написание обзора литературы. 

Подготовлены карты первичного материала, проведен сбор материала, 

статистическая обработка, анализ полученных результатов, участие на 

конференциях, написание статей, внедрение полученных результатов, 

написание диссертации и автореферата. 

Апробация и реализация результатов диссертации (доклад 

основных положений диссертации на конференциях, заседаниях, 

семинарах, при чтении докладов в образовательных учреждениях). 

Основные результаты исследования представлены и обсуждены на VII съезде 

акушеров-гинекологов Таджикистана г. Душанбе. (26 ноября 2022 г.), на 

Республиканской научно-практическая конференции ГОУ ХГМУ (IV-

годичная), посвящённой 32-летию Государственной независимости Республики 

Таджикистан. (22 декабря 2023 года), на межкафедральном заседании 

Дангаринского медицинского университета (протокол № 10 от 20 ноября 2024 

года), на Проблемной комиссии Дангаринского медицинского университета 
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(протокол №8 от 27 декабря 2024 года).  

Результаты проведенных исследований внедрены в работу отделений 

гинекологии, функциональной диагностики ГУ «Научно-исследовательский 

институт акушерства, гинекологии и перинатологии» МЗ и СЗН РТ и 

Республиканской больницы Дангары. 

Публикации по теме диссертации. По теме диссертации опубликовано 

9 работ, в том числе 7 в рецензируемых научных журналах, входящих в реестр 

ВАК при Президенте Республики Таджикистан. 

Структура и объём диссертации. Диссертация изложена на 138 

страницах компьютерного текста, состоит из введения, общей характеристики 

исследования, обзора литературы, главы, посвященной материалу и методам 

исследования, глав  результатов собственных исследований, заключения, 

списка литературы, состоящего из 133 источников, из них 29 на русском языке 

и 104 на английском языке, иллюстрирована 27 таблицами и 16 рисунками. 
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ГЛАВА 1. Современные представления о миоме матки 

(обзор литературы) 

1.1. Эпидемиология миомы матки 

Миома матки представляет собой доброкачественную опухоль, 

гладкомышечной ткани матки. Социальную значимость миомы обуславливает 

широкая распространенность данной патологии (от 50% до 80%) и зачастую 

необходимость хирургического лечения с удалением органа, что требует 

больших финансовых затрат. Кроме того, миома матки в 30% случаев является 

симптомной, среди симптомов которой отмечаются нарушения репродуктивной 

функции, что снижает качество жизни женщин репродуктивного возраста. 

Другие симптомы, такие как боли, нарушения менструальной функции также 

снижают качество жизни [10, 93].  

Лейомиома матки пока недостаточно изученное заболевание у женщин. 

В этом плане актуальны исследования данной проблемы. Распространенность 

миомы зависит от многих факторов. Миома встречается преимущественно в 

репродуктивном возрасте. Чаще диагностирую миому у женщин африканского 

происхождения (80%), несколько реже - у белых женщин (70%). Среди женщин 

с любой гинекологической патологией удельный вес миомы матки достигает 

27%. У большинства женщин с миомой матки симптомы отсутствуют. 

Примерно у 30% из них наблюдаются серьезные симптомы, которые могут 

включать аномальное маточное кровотечение, анемию, боль и давление в 

области таза, боль в спине, частое мочеиспускание, запор или бесплодие, и 

требуют вмешательства. Отмечена тенденция к росту частоты миомы матки, 

что, возможно, связано с усовершенствованием методов диагностики.  

Колебания частоты встречаемости миомы объясняются качеством регистрации 

данной патологии. Возможности ультразвуковой визуализации ограничены 

размерами узлов, которые могут быть диагностированы при размерах опухоли 

более 1 см. Самые достоверные результаты обеспечиваются при 

патогистологическом исследовании удаленной матки (77 – 80% по отношению 

к количеству удаленных маток).  Распределение частоты миомы матки среди 
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женщин различных возрастных групп показало, что наиболее часто данной 

патологии подвержены женщины активного репродуктивного возраста. 

Половина гистерэктомий, проводимых у гинекологических больных, 

обусловлены миомой матки [73]. 

Изучение распространенности миомы в различных возрастных группах 

женщин показало, что до 30 лет данная патология встречается реже, чем после 

30 лет. Это объясняется тем, что клинические проявления миомы появляются 

позже, хотя начало заболевания может иметь место гораздо раньше. В молодом 

возрасте количество улов бывает больше в 3 раза, чем у женщин в 

пременопаузе и в 5 раз больше, чем у женщин в постменопаузе. Средний 

возраст выявляемости миомы составил 32,8 года, а средний возраст 

необходимости оперативного вмешательства – 44 года. Частота заболеваемости 

миомой матки увеличивается с годами и в основном высока в возрастной 

категории 35-39 лет. В то же время замечена тенденция к снижению 

среднегодового возраста диагностики миомы, что свидетельствует об 

усовершенствовании и ранней диагностике данной патологии. Миомы 

обнаруживаются в 70% маток после гистерэктомии, при этом множественные 

миомы присутствуют более чем в 80% случаев  [18, 32, 40]. 

Пик заболеваемости миомой отмечен в перименопаузальный период с 

постепенным снижением данного показателя в возрастной период женщин в 

постменопаузе [118].  

Интересны данные литературы эпидемиологии миомы матки в 

зависимости от расовой принадлежности женщин – показано, что наиболее 

часто миома диагностируется у женщин негроидной расы. Данная 

гинекологическая патология встречается в 9 раз чаще у женщин негроидной 

расы, чем у белых женщин. Во всем мире они встречаются более чем у 80% 

женщин африканского происхождения и у 70% белых женщин. На частоту 

данной патологии влияет не только этническая принадлежность женщин, но и 

география ее проживания. Многоцентровое исследование показало, что при 

ультразвуковом исследовании миома диагностируется чаще в Японии, затем в 
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США, реже в европейских странах. При этом во всех странах миома является 

наиболее распространенной опухолью среди доброкачественных опухолей 

матки. В Германии более 40% женщин старше 30 лет страдают миомой, и более 

50% всех женщин могут иметь миому матки в какой-то момент своей жизни [1, 

32, 96]. 

Исследование, посвященное прослеживанию динамики изменения 

частоты заболеваемости миомой, показало, что заболеваемость миомой 

возросла с 1990 по 2019 годы во всем мире. Частота миомы составляет от 20 до 

77%, а предполагаемая распространенность составляет от 40 до 60% среди 

женщин в возрасте до 35 лет и от 70% до 80% среди женщин старше 50 лет. 

предполагаемой причиной такой тенденции является увеличение 

распространенности факторов риска развития миомы матки. 

Идентифицированными факторами риска этой патологии являются раннее 

менархе, первородящий возраст и различные репродуктивные заболевания. 

возраст, ожирение, низкий уровень витамина D, а также эндогенные и 

экзогенные гормональные факторы. Благодаря использованию более 

совершенных неинвазивных методов визуализации, таких как 4D 

ультразвуковое исследование, эпидемиологические исследования за последние 

два десятилетия стали более точными [65, 73, 74]. 

Зачастую миома матки является показанием к гистерэктомии. Так в 

США на долю миомы приходится 30% всех гистерэктомий у женщин 

репродуктивного возраста. Органоудалаяющие операции требуют больших 

финансовых затрат и ежегодно расходы на оперативное лечение миомы 

составляет в США 9,4 миллиардов долларов [65]. 

В последние годы во всем мире стандартизированная по возрасту 

заболеваемость миомой матки растет. Наибольший рост миомы матки 

наблюдается в Восточной Европе, Латинской Америке, Бразилии и Индии. Во 

всем мире женщины в возрасте 35–39 лет и старше имеют повышенный риск 

развития миомы матки, о чем свидетельствует более высокий уровень 

заболеваемости среди этих возрастных групп [64, 74, 97]. 
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Миома матки является наиболее распространенным гинекологическим 

злокачественным новообразованием, но только 20% женщин нуждаются в 

лечении для облегчения симптомов. Женщины с миомой или симптомами, 

указывающими на миому, испытывают значительный стресс, который снижает 

качество жизни, особенно представители расовых меньшинств и женщины с 

низким доходом [47, 102]. 

Женщины с миомой и беременностью имели более высокий риск угрозы 

преждевременных родов, преждевременного преждевременного излития 

околоплодных вод, неправильного предлежания плода, отслойки плаценты, 

более низкого гестационного возраста и веса при рождении, а также более 

высокую частоту кесарева сечения, что также представляет не только 

медицинскую, но и социальную проблему [123].  

Миома матки небольшого размера, по-видимому, не оказывает 

неблагоприятного влияния на исходы беременности даже при беременности 

высокого риска, и в правильно выбранных случаях можно безопасно выполнить 

кесарево сечение миомэктомии [113].  

Требованиями современности являются улучшение оценки миомы с 

использованием визуализации таза, устранение факторов, которые 

способствуют неравенству в заболеваемости, разработку вариантов лечения, 

благоприятных для фертильности, расширение осведомленности и образования 

женщин, а также развитие персонализированных подходов к пациенткам с 

миомами [41]. 

Поэтому исследование, посвященное изучению возможностей 

сохранения репродуктивной функции женщин в молодом возрасте с миомой 

матки, является актуальным направлением научных исследований. В 

Таджикистане прежде не проводились исследования по изучению удельного 

веса миомы в зависимости от возраста и места проживания женщин.  

1.2. Этиология, патогенез и факторы риска миомы 

До настоящего времени причины миомы матки до конца не изучены. В 

большей степени изучены факторы риска развития заболевания, которые могут 
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оказывать влияние и способствовать развитию миомы при определенных 

условиях. Обращает на себя внимание тот факт, что риск развития миомы у 

женщин почти в 3 раза возрастает, если у матери этой женщины имела место 

миома матки, что указывает на семейный фактор риска развития данной 

патологии. Генетический фактор риска развития миомы, связанный с большим 

количеством эстрогенных рецепторов в миометрии, может иметь значение как 

фон при воздействии гормонов и факторов роста. Кроме того, в большинстве 

препаратов миоматозных узлов выявляются хромосомные нарушения – в 12-й, 

14-й, 7-й хромосомах. Генетическими исследованиями выявлены более 10 

генов, которые отвечают за рост клеток миомы, а также гены рецепторов 

половых стероидных гормонов, гонадотропных гормонов и факторов роста. 

Пролиферативная активность миомы зависит от определенных генов в 

хромосомах, что доказано при изучении экспрессией генов и определении 

уровней высокоподвижных белков [10].  

Генетическими исследованиями установлены ассоциации полиморфных 

локусов, связанных с формированием миомы. Идентифицированы аллели и 

сочетание аллелей, которых могут быть факторами риска развития миомы, и 

могут иметь протективный эффект для развития миомы. Изучение 

эпидемиологии миомы матки с учетом этнической принадлежности, позволяют 

предположить, что фактором риска лейомиомы матки является афро-

американская и азиатская этническая принадлежность женщины. 

Исследованиями показано, что у афро-американок фермент, участвующий в 

обмене эстрогенов – катехол-О-метилтрансфераза встречается в 2 раза чаще у 

афро-американок, чем у белых женщин, что может объяснять более высокий 

уровень эстрогенов в организме афро-американок. Наличие данного фермента 

сопряжено с генетической предрасположенностью к миоме матки [4, 58]. 

Изучение связи между полиморфными вариантами генов фолатного 

цикла и миомой матки показали, что ассоциации определенных молекулярно-

генетических маркеров связаны с формированием изолированной миомы 

матки. Частота встречаемости аллеля С гена rs1979277 SHМТ1 у больных с 
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миомой матки выше в сравнении с контрольной группой. Фактором риска 

развития изолированной миомы матки является комбинация генотипа ТТ 

rs1979277 SHМТ1 и аллеля G rs180508 МТR, а также комбинация генотипа СС 

rs1979277 SHМТ1 и аллеля С rs699517 ТYМS.  Сочетание генотипа ТТ 

rs1979277 SHМТ1 и аллеля G rs2790 ТYМS является протективным фактором 

развития изолированной миомы матки 22, 23, 24].  

Такие параметры, как более ранний возраст менархе, ранний и поздний 

возраст первородящих, низкий уровень рождаемости и различные 

репродуктивные заболевания у женщин, были связаны с повышенным риском 

развития миомы матки. Показано, что имеется тенденция увеличения частоты 

миомы матки уженщин поздно начавших половую жизнь и живущих ею не 

регулярно. Активный репродуктивный возраст является немодулируемым 

фактором риска развития миомы. Одним из факторов риска является регион 

места проживания женщин. Эти результаты могут быть использованы для 

разработки эффективных протоколов профилактики и вмешательства для 

улучшения репродуктивного здоровья женщин [80].  

Более высокий ИМТ, положительный семейный анамнез, а также более 

низкие концентрации витамина D и более высокие концентрации TGF-β3 в 

сыворотке являются факторами риска развития миомы матки [79, 117]. 

Из соматических заболеваний, влияющих на рост частоты миомы матки 

доказаны такие заболевания как анемия, метаболический синдром и 

гипертоническая болезнь [13, 29].  

Другим фактором риска развития миомы является ожирение, которое 

способствует усилению синтеза эстрогенов из андрогенов надпочечников [30] 

При ожирении развивается метаболическая дисфункция, которая приводит к 

нарушениям клеточной пролиферации, окислительному стрессу и повреждению 

ДНК. В исследовании влияния адипоцитов на стволовые клетки миометрия 

показано, что пролиферация увеличивается, отмечается окислительное 

повреждение и повреждается ДНК, следовательно ожирение может 

опосредовать начало изменений стволовых клеток миометрия и развитие 



20 

 

лейомиом. Ожирение является фактором риска развития миомы матки. 

Способствуя развитию инсулинорезистентности и гиперинсулинемии, 

ожирение влияет на развитие миомы за счет усиления пролиферации 

миометрия [2, 33]. 

До настоящего времени точно не определена значимость такого фактора 

риска как особенности питания. Однако единичными исследованиями показано, 

что чрезмерное потребление мясных продуктов увеличивает риск развития 

миомы по сравнению с группой женщин больше потребляющих 

преимущественно овощи и фрукты [1].  

Постоянное употребление алкоголя не связано с риском миомы. По 

данным двух исследований, у нынешних потребителей алкоголя риск 

диагностирования миомы был слегка повышен. Учитывая очень ограниченное 

количество исследований и предположение о потенциально повышенном риске 

среди ныне пьющих, необходимы дальнейшие исследования [34].  

Химические вещества, нарушающие работу эндокринной системы, 

могут представлять собой модифицируемый фактор риска. Воздействие 

некоторыххимических веществ, таких как диэтилстильбэстрол связано с 

повышенным риском и тяжестью миомы, что доказано как 

экспериментальными, так и клиническими исследованиями [116]. . 

Исследования по влиянию курения на развитие миомы показали, что 

этот фактор не повышает частоту миомы матки. Учитывая, что курение 

снижает уровень эстрогенов, а в патогенезе миомы матки гиперэстрогенемия 

играет важную роль, можно предположить, что курение снижает степень 

клеточной пролиферации в миометрии. Недостаточная физическая активность 

идентифицирована как фактор риска развития миомы на основании 

полученных данных, что занятия спортом снижают частоту миомы матки на 

40%. Отмечается противоречивость данных о влияние применения 

контрацептивов на частоту миомы матки. Однако, однозначными являются 

данные отсутствия влияния заместительной гормональной терапии в период 

менопаузы на рост миомы. Не доказана связь между частотой заболеваний, 
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передаваемых половым путем и частотой миомы матки. Установлена связь 

искусственных прерываний беременности и частотой миомы. Чаще миома 

матки выявляется у женщин умственного труда, связанного с частым 

эмоциональным перенапряжением, малоподвижным образом жизни. Также 

обнаружены обратную связь миомы с количеством детей, прямую связь с 

абортами любого типа в анамнезе, продолжительностью использования депо-

медроксипрогестерона ацетата, с возрастом [15, 31]. 

Одним из значимых факторов риска является нехватка витамина D, 

обладающего антипролиферативным и продифференцирующим эффектами [3, 

132]. 

Устранение факторов риска миомы матки является важным 

направлением, способствующим снижению распространенности миомы матки 

среди женщин различных возрастных групп [49]. 

На сегодняшний день признаны 3 теории этиологии миомы матки: 

гормональная, наследственная и эмбриогенетическая.  Согласно гормональной 

теории – причиной развития миомы является дисгормоноз, проявляющийся 

гиперэстрогенемией, за счет чего формируются клетки предшественники 

миомы. Наследственная теория предполагает генетический дефект клеток, 

характерной особенностью которых является изменение чувствительности 

рецепторов к эстрогенам. Эмбриогенетическая теория предполагает появление 

дефективных изменений клеток в период эмбриогенеза матки. В дефениции 

миома матки подчеркивается, что это опухоль доброкачественная, относится к 

опухолям стромальным, иммуно и гормональнозависимая и состоящая из 

гипертрофированных и пролиферированных элементов соединительной и 

мышечной ткани [94, 104]. 

Согласно международной классификации болезней 10-го пересмотра 

предложены различные названия опухоли - лейомиома, фиброма и 

фибромиома.  Принимая во внимание расположение опухоли выделяют 

подслизистую лейомиому матки, интрамуральную лейомиому матки, 

субсерозную лейомиому матки, лейомиому матки неуточнённую. Проведенное 
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ретроспективное когортное исследование с целью определения клинической 

значимости классификации FIGO 2011 года показало клиническую значимость 

для 36% случаев миомы, что требует дополнительной проверки системы 

классификации миомы FIGO [102]. 

Апоптоз, являющийся процессом запрограммированной гибели клеток, 

играет определенную роль в цикличности процессов, обеспечивающих 

здоровый эндометрий. При миоме матки имеют место нарушения процесса 

апоптоза, что приводит к гиперплазии миометрия и накоплению 

гладкомышечных клеток, которые становятся пролиферирующими. Нарушения 

процесса апоптоза в результате таких факторов как гипоксия и ишемия, 

воспаление, манипуляции, приводят к повреждению и клеток миометрия. В 

дальнейшем накопившиеся поврежденные клетки работают по 

аутопаракринному механизму за счет местного поддержания роста при участии 

многочисленных факторов роста. Уровни гормонов, зависимые от стадии 

менструального цикла при включении местного механизма уже не имеют 

особого значения [26, 90].  

Нацеливание на апоптоз для лечения заболеваний добилось огромных 

успехов за последние десятилетия. Совсем недавно были описаны 

альтернативные формы регулируемой гибели клеток, включая пироптоз и 

некроптоз. Понимание молекулярных каскадов, регулирующих как пироптоз, 

так и некроптоз, откроет еще больше целей для лечения заболеваний. Эти 

литические формы гибели клеток отличаются от апоптоза из-за их характерного 

лизиса и высвобождения клеточных компонентов, которые способствуют 

заболеванию или направляют полезный иммунный ответ. В этом обзоре мы 

сосредоточимся на том, как пироптоз и некроптоз, которые выделяют мощные 

иммунные цитокины, такие как IL-1 и IL-18, способствуют различным 

заболеваниям [95].  

В нескольких исследованиях продемонстрировано, что стволовые 

клетки миометрия меняются, становятся аномальными, меняются пути 

восстановления ДНК и воспалительных процессов [22].  



23 

 

Изучение экспрессии рецепторов естественных киллеров в миоматозных 

узлах показало различную степень изменений экспрессии в зависимости от 

степени пролиферации. Естественные киллеры влияют на процессы роста 

опухоли, сдерживая пролиферацию лейомиоцитов, при этом опосредованно, 

усиливая синтез коллагена в ткани [5].  

При лейомиоме повышается количество миофибробластов, что 

подтверждает фиброзный характер опухолей. Накоплению 

экстрацеллюлярногоо матрикса способствуют факторы роста, цитокины и 

половые стероидные гормоны, которые изменяет двунаправленную передачу 

сигналов между клетками лейомиомы и внеклеточным матриксом. Лейомиома 

матки характеризуется повышенным уровнем коллагенов, фибронектина, 

ламининов и протеогликанов. Эти соединения меняют связи между клетками 

лейомиомы и внеклеточным матриксом [69].  

Такие факторы, как система ренин-ангиотензин-альдостерон, эстроген и 

эндотелиальная дисфункция, вероятно, также играют роль в патогенезе миомы. 

Рост миомы может быть связан с системной сосудистой системой, хотя 

внутренние факторы клетки, безусловно, имеют принципиальное значение в их 

возникновении. Фиброиды связаны с эссенциальной гипертонией и 

преэклампсией, а также с атеросклерозом по причинам, которые становятся все 

более выясненными. Такие факторы, как ренин-ангиотензин-альдостероновая 

система, эстроген и эндотелиальная дисфункция, вероятно, играют роль в 

патогенезе миомы [124].  

Изучение морфологии миомы матки вносит большой вклад в понимание 

патогенеза. Предшественником миобласт, клеток эндометрия, сосудистых 

эндотелиальных, мышечных и периваскулярных клеток является мезенхима. В 

зависимости от того в какую клетку переродилась мезенхима, различают 

разные виды опухоли - миомы, фибромы, ангиомиомы и аденомиомы. Также 

морфогенез миомы, фибромы, ангиомы и аденомиомы проходит следующие 

ступени – активация метаболизма клеток, с последующим ростом опухоли без 

дифференцировки и с дифференцировкой. Отличием простой миомы от 
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пролиферирующей является скорость роста миомы, а также скорость кровотока 

в миоматозных узлах. Изменения миометрия зависят от характера изменений 

уровней гормонов. При подслизистой миоме обнаруживаются участки 

изъязвления, истончения слизистой, изменения желез эндометрия и изменения 

в сосудистой системе за счет сдавления увеличивающейся опухолью [19]. 

Начало развития опухоли происходит в мышечном слое с последующим 

перемещением межмышечно, в подслизистом слое, подбрюшинно, 

межсвязочно и забрюшинно. В некоторых случаях опухоль остается в 

мышечном слое. Используя метод секвестирования, проведено исследование, 

которым доказано, что при миоме имеет место мутации генов, приводящие к 

трансформированию стволовой клетки миометрия.    Генетическая гипотеза 

определяет мутацию гена MED12, гена HMGA2 с гипометилированием, 

эпигенетической дерегуляцией, усиленной гипоксией, мышечным 

напряжением, аберрациями хромосом [45]. 

Способствующим фактором роста миомы матки являются гормональные 

нарушения – изменения в уровнях эстрогенов и прогестерона. 

Цитогенетические изменения усугубляются при изменениях половых 

стероидных гормонов, что оказывает влияние на стволовые клетки миометрия, 

которые на определенной стадии развития миомы часто приобретают 

цитогенетические аберрации и мутации. При этом активируются регуляторы 

пролиферации, вызывая фиброз [25, 54]. 

Показано, что уровень пролактина при миоме матки повышается при 

недостаточности лютеиновой фазы, повышение андрогенов при 

недостаточности лютеиновой фазы [39]. 

Согласно гистологическим исследованиями выделяют простую 

лейомиому, которая состоит из гладких мышечных клеток и фиброзной ткани, 

лейомиобластому – опухоль из круглых и полигональных клеток, 

пролиферирующую лейомиому – опухоль с участками пролиферации, 

метастазирующую лейомиому - с рецидивами [12].  

В развитие миомы значительную роль играют иммунный гемостаз, 
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нарушения водно-электролитного баланса, белкового обмена, состояние 

нервной системы. Цитокиновый профиль сыворотки крови больных миомой 

матки характеризуется снижением уровня IFNγ и тенденцией к снижению 

уровней IL-1β и TNFα, являющихся показателями воспаления и ангиогенеза, 

что изменяет процессы пролиферации и дифференцировки тканей [21, 46] . 

Клинические проявления миомы матки, такие как кровотечения, боли, 

нарушение функции других органов, бесплодие вполне объяснимы и имеют 

свои механизмы развития. Кровотечения при миома связаны с венозным 

полнокровием сосудов, боли – часто при нарушении питания узла или при 

рождающемся миоматозном узле, нарушение функции соседних органов – при 

сдавлении мочевого пузыря или прямой кишки. Известно, что эстрогены и 

прогестерон находятся в тесной связи с различными факторами роста – 

трансформирующий фактор роста бета, инсулиноподобный фактор роста, 

фактор роста эндотелия сосудов, чем объясняется изменения уровней половых 

стероидных гормонов, а как следствие этого проблемы фертильности и 

вынашивания беременности женщин с миомой. Миомы с клиническими 

проявлениями относятся к симптомным миомам матки. Другая группа миомы 

матки без клинических проявления – к бессимптомным миомам матки [14, 100, 

101]. 

1.3. Современные методы консервативного лечения миомы 

На сегодняшний день стратегии ведения женщин с миомой матки 

предусматривают индивидуализированные подходы. Существует большой 

выбор вариантов терапии миомы – медикаментозный, радиологический, 

ультразвуковой, хирургический. Выбор вариантов ведения и лечения миомы 

матки зависит от симптомов, возраста, количества и положения миомы и 

желания будущей фертильности. Хирургические методы лечения миомы матки 

приемлемы только для женщин репродуктивного возраста, которые не желают 

продолжать репродуктивную функцию. Кроме того, частота рецидивов и 

необходимости повторной операции составляет 9% после консервативной 

миомэктомии, почти 35% после эмболизации маточных артерий [121, 122]. 
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Хотя у большинства женщин с миомой матки симптомы отсутствуют, 

примерно у 30% из них наблюдаются серьезные симптомы миомы матки – это 

маточные кровотечения, тазовые боли, бесплодие, анемия, частое 

мочеиспускание, запоры, которые определяют необходимость проведения 

лечения. При этом женщины с желанием сохранить фертильность нуждаются в 

особом подходе при терапии миомы матки. Современная медикаментозная 

терапия миомы матки связана либо с подавлением овуляции, либо с 

нарушением воздействия стероидных половых гормонов, либо с воздействием 

на рецепторы эстрогенов и прогестерона, что не всегда подходит для женщин с 

миомой матки и бесплодием. Если применять исключительно 

медикаментозную терапию, то полной редукции миоматозных узлов не 

происходит. Но консервативная терапия позволяет остановить рост узлов, в 

некоторых случаях уменьшить из размеры и уменьшить проявление 

симптоматики заболевания, что улучшает качество жизни женщины [35, 71, 

72].    

Согласно исследованиям по вопросам патогенеза миомы установлено, 

что из половых стероидов главную роль в развитие миомы играет гормон 

прогестерон. Поэтому в лечении миомы матки целесообразно использовать 

антипрогестагены. Показано, что применение антипрогестагенов уменьшает 

размеры узлов, нивилирует болевой синдром, вызывают аменорею, что 

способствует редукции узлов. Применение агонистов гонадотропин-рилизинг-

гормона основано на механизме подавления выработки эстрогенов, за счет чего 

наступает аменорея, способствующие редукции узлов. Данные препараты 

целесообразно использовать в период до операции, что способствует 

уменьшению объема кровопотери, в некоторых случаях возможности 

проведения органо сохранной операции.  Получены данные о возможности 

применения лечения в течение 3 месяцев галлатом эпигаллокатехина, 

витамином D и D-хиро-инозитолом у женщин с миомой матки до 

лапароскопической миомэктомии [114]. 

Группа препаратов антигонадотропинов воздействуют через рецепторы 
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тестостерона или через рецепторы прогестерона и вызывают аменорею, за счет 

чего подавляется пролиферация эндометрия и миоматозных узлов. Другая 

группа препаратов – агонисты гонадотропин релизинг гормонов- подавляют все 

уровни гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системы за счет уменьшения 

секреции эстрогенов. За счет уменьшения уровней эстрогенов уменьшаются 

размеры миоматозных узлов и пролиферативных процессов в узлах и 

эндометрии. Использование данной группы препаратов с целью 

предоперационной подготовки оправдано тем, что происходит уменьшение 

объема матки. Уменьшение кровоснабжения матки и миомы, как эффект 

использования агонистов гонадотропин-рилизинг-гормона, также принимается 

во внимание при предоперационной подготовке. Эта группа препаратов также 

может быть использована в послеоперационном периоде с целью 

предотвращения рецидивирования  и развития новых миоматозных узлов, так 

как подавление активности гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системы 

способствует подавлению пролиферативных процессов в матке. Активный для 

перорального применения непептидный антагонист рецепторов гонадотропин-

рилизинг-гормона релуголикс Эта комбинация работает за счет подавления 

уровня гормонов яичников. В клинических испытаниях релуголикс + 

эстрадиол/норэтистерон существенно уменьшили менструальные кровотечения 

и улучшили ряд других симптомов у женщин с обильными менструальными 

кровотечениями, связанными с миомой матки.  [57, 91, 92, 102]. 

Использование пролонгированных контрацептивов (депо-провера, 

норплант, левоноргестрел-рилизинг-система) уменьшает размеры матки за счет 

отсутствия роста и появления новых миоматозных узлов. Изучен механизм 

действия данной группы препаратов - через год применения пролонгированных 

контрацептивов снижается синтез и уровень эстрогенов и ингибируется 

действие гестагенов [27]. 

Антипрогестероновые препараты, в частности мифепристон для лечения 

миомы в течение 3 месяцев продемонстрировал эффективность по следующим 

показателям – уменьшение длительности и объема кровотечений, уменьшение 
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болей, уменьшение размеров и количества миоматозных узлов, 

удовлетворенность пациенток [9, 20]. 

Для медикаментозного лечения женщин с маточными кровотечениями 

по причине наличия миомы матки используются различные группы препаратов. 

При маточных кровотечениях у женщин с миомой матки показана 

эффективность использования транексамовой кислоты, обладающей 

антифибринолитическим эффектом.  Другим препаратом, предназначенным для 

симптоматического лечения, является внутриматочная рилизинг-системы с 

левоногестрелом. Этот метод уменьшает кровотечения. [75].  

Лечение миомы в современной медицине основано на зависимости 

миомы матки от половых гормонов. Лечение антипрогестиновыми и 

эстрогенными препаратами позволяет уменьшить объем миомы или замедлить 

скорость ее увеличения, тем самым достигая цели облегчения клинических 

симптомов. Чтобы удовлетворить потребности большинства женщин 

детородного возраста – сохранить фертильность, лечение миомы матки 

нетрадиционными методами имеет широкую перспективу развития. 

Иглоукалывание для лечения миомы матки требует дальнейших исследований 

[61].  

Консервативная терапия миомы матки предусматривает лечение 

комбинированными гормональными контрацептивами. Подавляя 

фолликулогенез и овуляцию, выключая менструальный цикл, КОК подавляют 

колебания уровней половых стероидных гормонов, что приостанавливает рост 

миомы матки, а при симптомной миоме матки с гиперполименореей – 

устраняет кровопотери во время менструаций. Монофазные комбинированные 

гормональные контрацептивы могут применяться у женщин с миомой матки с 

целью контрацепции. Любые медикаментозные методы у женщин с 

симптомной миомой матки устраняют эти симптомы и тем самым улучшают 

качество жизни этих женщин, а следовательно, психо-эмоциональный статус ее 

[53]. 

Для женщин с миомой матки в перименопаузальном периоде выбор 
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наиболее подходящей схемы ЗГТ имеет решающее значение, чтобы избежать 

роста лейомиомы и симптомов, возможно, связанных с ней. Доза прогестинов 

должна быть минимально возможной [115]. 

В некоторых работах показано, что улипристала ацетат является 

эффективным вариантом как для предоперационного, так и для периодического 

лечения умеренной и тяжелой симптоматической миомы матки у женщин 

репродуктивного возраста [16].  

 Данные литературы последних лет по изучению этиологии и патогенеза 

миомы матки включают все больше доказательств о значимой роли 

прогестерона в развитии миомы матки. Эти доказательства обосновывают 

применение селективных модуляторов прогестероновых рецепторов, особенно 

у женщин, желающих сохранить репродуктивную функцию. Одним из таких 

препаратов является улипристала ацетат обладающий как агонистической, так и 

антиагонистической активностью в отношении рецептора прогестерона. 

Исследования по фармакинетике, эффективности и безопасности длительного 

периодического применения препарата для уменьшения симптомов миомы 

показали, что препарат биодоступен при приеме внутрь, снижает клинические 

проявления заболевания - маточные кровотечения, размеры миом и объема 

матки.  Длительное периодическое применение УПА продемонстрировано 

рандомизированными контролируемыми исследованиями и доказана 

эффективность данного препарата, что определяет возможности 

альтернативных методов лечения хирургическим вмешательства для женщин с 

миомой и желанием реализовывать репродуктивные планы. Клетки лейомиомы 

внутри опухоли не размножаются быстро, а увеличение размера опухоли 

является вторичным по отношению к образованию избыточного, стабильного и 

аберрантного внеклеточного матрикса (ECM), состоящего из 

дезорганизованных коллагенов и протеогликанов. В результате 

медикаментозное лечение приводит к растворению внеклеточного матрикса, а 

также к остановке или ингибированию клеточной пролиферации [28, 62, 70, 82, 

85, 105].  
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В некоторых случаях медикаментозное лечение миомы необходимо не 

только при невозможности хирургического вмешательства, но также 

обязательно должно дополнять собой операцию, если выбрана одна из 

органосохраняющих методик хирургического лечения.  В ряде случаев 

необходимо добиться регресса опухоли для планирования беременности и 

осуществления репродуктивных планов женщины. Любая медикаментозная 

терапия является симптоматической, а не специфической, но целесообразность 

выбора такого метода лечения обусловлена в некоторых группах пациенток 

репродуктивного возраста [84, 85]. 

В прежние годы считалось, что лечить необходимо только миому с 

клиническими проявлениями и чаще всего производили удаление матки. С 

настоящий период времени к выбору метода лечения принято подходить 

индивидуально с учетом возраста, симптомов, расположения миомы, 

количества узлов, репродуктивных планов. Фармакологическое лечение чаще 

всего включает нестероидные противовоспалительные препараты и 

пероральные контрацептивы. Нестероидные противовоспалительные препараты 

блокируют активность фермента ЦОГ-2, что позволяет несколько уменьшить 

кровотечения и болевой синдром [6, 55].   

В случаях необходимости хирургического лечения показана 

целесообразность по возможности проводить органосохраняющие операции. 

Миомэктомия выполняется у женщин с нереализованной генеративной 

функцией или желающих сохранить менструальную функцию. Женщины с 

бессимптомной миомой матки также нуждаются в медикаментозной терапии, а 

подходы также индивидуализированы. Для разработок клинических 

рекомендаций с учетом многих параметров и в том числе финансовой 

составляющей требуются высококачественные исследования, направленных на 

удовлетворение этих неудовлетворенных потребностей пациентов. 

Исследование, проведенное в Китае, показало, что большая часть женщин 

детородного возраста с миомой, имеющие показания к хирургическому 

лечению отдавали предпочтение лапароскопической миомэктомии. Опрос 
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женщин после гистерэктомии в молодом возрасте показал, что 2,8% сожалели о 

сделанном выборе, а 14% ответили, что это причинило им вред [6, 67, 107].   

Проведены исследования по эффективности использования 

высокоинтенсивного фокусированного ультразвука под контролем магнитно-

резонансной томографии. Показаны преимущества данной методологии - 

эффективность и неинвазивность, возможность лечить симптомную миому 

матки [59].  

Для лечения миомы с интерстициальным и подслизистым 

расположением узлов возможным вариантом лечения является эмболизации 

маточных артерий. В результате этой малоинвазивной операции нарушается 

питание узла, за счет чего размеры миомы значительно уменьшаются. Доказана 

высокая эффективность данной операции, достигающая 99%. Пациентки после 

эмболизации маточных артерий отмечали улучшение качества жизни, в связи с 

нивилированием симптомов миомы матки [120]  

Высокоинтенсивная фокусированная ультразвуковая терапия вызывает 

все больший интерес в лечении доброкачественных опухолей матки. Для 

нацеливания и мониторинга процесса абляции использовалась магнитно-

резонансная или ультразвуковая визуализация. Исследование китайских ученых 

по результатам использования микроволновая абляция гиперваскулярной 

миомы матки показало, что данная методика позволяет эффективно 

блокировать кровоснабжающие сосуды миомы, снижать эффект теплоотвода и 

тем самым увеличивать объем абляции и улучшать местный терапевтический 

эффект. В обзорной статье I. M. Verpalen и соавт (2019), охватывающей анализ 

19 научных исследований, показано, что высокоинтенсивный сфокусированный 

ультразвук с магнитным резонансом является безопасным и эффективным 

методом. Однако авторы считают, что требуются дополнительные 

доказательства из будущих исследований, прежде чем метод может быть 

рекомендован в качестве альтернативного лечения миомы. Высокоинтенсивный 

сфокусированный ультразвук под контролем магнитно-резонансной 

томографии имеет множество ограничений, связанных с определенными 
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клиническими проявлениями миомы матки. В то же время использование 

данного метода при миоме матки эффективно из-за низкой частоты повторных 

вмешательств при долгосрочном наблюдении [42, 51, 86, 89, 99, 118].  

Консервативная медицинская терапия стала приоритетным вариантом 

для многих женщин. Учитывая, что в патогенезе миомы матки усиленная 

продукция внеклеточного матрикса с коллагенами и протеогликанами, 

медикаментозное лечение должно предусматривать растворение внеклеточного 

матрикса и подавление клеточной пролиферации [36].  

Традиционно миому матки классифицировали в зависимости от ее 

локализации на подслизистую, интрамуральную или субсерозную. Однако для 

минимально инвазивных методов перед операцией необходимо оценить 

соотношение миомы с эндометрием, степень распространения миомы в 

миометрии и наличие ножки. Система классификации FIFA была создана для 

описания и классификации локализаций миомы систематическим и 

последовательным образом с надлежащим информированием лечащего врача 

[52, 102].  

В большинстве случаев медикаментозная терапия применяется в 

качестве предоперационной подготовки. Систематический обзор, проведенный 

с целью оценки различных препаратов при предоперационной подготовке, 

включал оценку ГнРГ, прогестин, селективные модуляторы рецепторов 

прогестерона (SPRM), селективные модуляторы рецепторов эстрогена (SERM), 

агонисты дофамина, антагонисты рецепторов эстрогена. Анализ показал, что 

ГнРГ уменьшает объем матки, миомы и увеличивает уровень гемоглобина, но 

увеличивает частоту приливов, снижает интраоперационную кровопотерю, 

длительность операции, частоту интраоперационных осложнений [16, 84]. 

В последние годы приводятся источники по генетическим 

исследованиям, в которых доказывается генетическая неоднородность миомы, 

что позволяет индивидуализировать терапевтические подходы. Пациентам с 

бессимптомным течением рекомендуется выжидательная тактика, поскольку 

большинство миомы уменьшаются в размерах во время менопаузы. Лечение 
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должно быть адаптировано к размеру и расположению миомы; возрасту 

пациента, симптомы, желание сохранить фертильность и доступ к лечению. 

Медикаментозная терапия для уменьшения обильных менструальных 

кровотечений включает гормональные контрацептивы, транексамовую кислоту 

и нестероидные противовоспалительные препараты. Агонисты гонадотропин-

рилизинг-гормона или селективные модуляторы рецепторов прогестерона 

являются вариантом лечения для пациенток, которым необходимо облегчить 

симптомы перед операцией или которые приближаются к менопаузе. 

Хирургическое лечение включает гистерэктомию, миомэктомию, эмболизацию 

маточных артерий и фокусированную ультразвуковую хирургию под 

контролем магнитного резонанса. Для женщин с субмукозными миомами 

матки, имеющих дальнейшие репродуктивные планы более подходящим 

методом хирургического лечения является миомэктомия с помощью 

гистероскопической операции [83].  

Особое внимание уделяется проблеме «миома и беременность». Данные 

литературы сводятся к отсутствию доказательств необходимости плановой 

миомэктомии во время беременности либо во время кесарева сечения, ввиду 

низкой частоты возможных осложнений. Но в некоторых случаях миомэктомия 

может быть произведена параллельно с кесаревым сечением и во время 

беременности с хорошими исходами.  Рекомендации, имеющие эффект –

диагностика миомы во время беременности требует тщательного наблюденияс 

целью сохранения благополучия матери и плода. Миома матки небольшого 

размера, по-видимому, не оказывает неблагоприятного влияния на исход 

беременности даже при беременности высокого риска, и в правильно 

выбранных случаях можно безопасно выполнить кесарево сечение 

миомэктомии [113, 133]. 

Одним из клинических проявлений миомы матки является бесплодие. 

Рассмотрение вариантов терапии женщин с миомой, бесплодием и желанием 

восстановить репродуктивную функцию  основывается на утверждениях: 

субсерозная и интерстициальная миомы матки не влияют на фертильность; 
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медикаментозное лечение, основанное на подавлении овуляции, воздействии на 

уровни стероидных гормонов на уровне их рецепторов, как самостоятельная 

терапия не устраняют причину бесплодия; эффективность использования 

внутриматочных спиралей, эстрогенов и катетеров Фолея после 

гистероскопической миомэктомии требуют дальнейшего изучения, 

преимуществами лапароскопический метод удаления узлов имеет 

преимущества перед минилапаротомическим доступом; Более низкие 

показатели беременностей, более высокие показатели выкидышей, и более 

неблагоприятных исходов беременности после эмболизации маточной артерии, 

чем после миомэктомии обусловлены снижением яичникового резерва.  

Соответственно выработаны  следующие рекомендации для практических 

гинекологов: Обследование женщин с бесплодием и миомой матки включают 

трансвагинальное УЗИ, гистероскопию и МРТ;  сочетание гистероскопии и 

трансвагинального УЗИ позволяет оценить степень и толщину инвазии 

миометрия в серозный слой матки;   гистероскопически субмукозные миомы 

можно удалять если размеры миомы меньше 5 см; при бесплодии и миоме 

матки удаляют субмукозные миомы, интерстициальные и субсерозные миомы  

удалять нецелесообразно; женщинам, желающим иметь беременность, не 

рекомендуется эмболизация маточных артерий Терапия миомы имеет 

тенденцию к лечению, сохраняющему матку, и результаты этих методов 

лечения сопоставимы [75] . 

Выбранная тактика лечения женщин с миомой матки должна быть 

направлена на нивилирование симптомов заболевания и улучшение и качества 

жизни. Имеющиеся доказательства в литературе последних лет используются 

при разработке клинических рекомендаций.  Доказано, что при маточных 

кровотечениях у женщин с миомой эффективны внутриматочная система 

левоноргестрела, аналоги гонадотропин-рилизинг гормона, селективные 

модуляторы рецепторов прогестерона, оральные контрацептивы, прогестины, 

даназол, при миомэктиомии сохраняется матка, увеличиваеся фертильность, но 

возможны повторные вмешательства, эмболизация маточных артерий 
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эффективна и полезна только при правильном подборе пациентов. 

Следовательно, при бессимптомной миоме нет рисков малигнизации и 

удаление матки не показано; терапевтические подходы должны быть 

индивидуальными; миомэктомия с гистероскопическим доступом – метод 

выбора при субмукозном расположении опухоли; планы миомэктомии должны 

быть  приняты в зависимости от места расположения, количества, размеров 

миомы; в плане предоперационной подготовки показана антианемическая 

терапии у женщин с низким гемоглобином; эмболизация маточных артерий  

требует особого консультирования, особенно женщинам планирующим в 

будущем беременность [20, 50].  

Миома матки— распространенная опухоль у женщин репродуктивного 

возраста. Важно изучать факторы риска, чтобы своевременно проводить 

профилактику миомы матки. К сожалению, медицинское вмешательство не 

начинается до тех пор, пока не появятся клинические проявления заболевания, 

что увеличивает частоту органоудаляющих операций. Вторичная профилактика 

– это лечение заболевания на ранней стадии с целью замедлить его 

прогрессирование или даже полностью остановить его. Современный подход к 

внимательному наблюдению на ранних стадиях заболевания считается 

серьезной упущенной возможностью. Вторичная профилактика миомы матки 

включает в себя простые, недорогие и безопасные шаги, которые могут 

остановить развитие миомы, улучшить общее репродуктивное здоровье, 

уменьшить количество ненужных операций и сэкономить миллиарды долларов 

систем здравоохранения во всем мире [49, 66]. 

1.4. Витамин D и миома матки 

В настоящее время отмечен рост интереса к консервативной терапии 

миомы матки у женщин репродуктивного возраста, что связано с желанием 

женщин в таком возрасте сохранить фертильность, с частым сочетанием 

наличия миомы и симптомов, снижающих качество жизни женщин [7]. 

Витамин D — название группы стероидных соединений, растворимых в 

жирах, оказывающих мощное воздействие на организм человека и чьи 
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рецепторы обнаруживаются в различных органах включая миометрий и 

опухолевую ткань миомы [127].  

В последние годы широко изучаются вопросы влияния уровней 

витамина D на репродуктивное здоровье женщин, в том числе на связь 

содержания витамина D с частотой миомы матки. Витамин D - 

жирорастворимый прогормон, играющий важную роль в гомеостазе костей.  

Помимо этой основной функции, витамин D способствует модуляции роста 

клеток, нервно-мышечной и иммунной функции, а также уменьшению 

воспаления. Витамин D также играет важную роль в репродуктивном здоровье 

женщин, что доказывают поскольку рецепторы витамина D экспрессируются в 

ткани яичников, эндометрии, фаллопиевых эпителиальных клетках, а также в 

децидуальной оболочке и плаценте [8].  

Доклиническими исследованиями показано, что уровень рецептора 

витамина D в клетках миомы снижен. Обработка миоматозных клеток 

витамином D снижала пролиферацию, экспрессию белков внеклеточного 

матрикса. В четырнадцати клинических исследованиях (n = 3535 участников) 

оценивался уровень витамина D в сыворотке у женщин с миомой, 

подтвержденной ультразвуком, и все они обнаружили обратную корреляцию 

между уровнем витамина D в сыворотке и наличием миомы. В пяти 

клинических исследованиях (n = 472 пациента) оценивалось лечение миомы 

витамином D. Четыре из пяти исследований показали, что витамин D 

значительно ингибирует рост миомы. Одно пилотное исследование (n = 109 

пациентов) применения витамина D для вторичной профилактики миомы 

продемонстрировало меньший размер рецидивирующей миомы в группе, 

получавшей лечение. Эти исследования предоставляют доказательства 

эффективности витамина D в качестве терапии миомы матки [43]. 

Витамин D влияет на репродуктивную систему и функцию у женщин. 

Показано, что дефицит витамина D связан с СПКЯ, лейомиомой матки, 

эндометриозом и результатами экстракорпорального оплодотворения [11, 30, 

130].  
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Показано, что длительное лечение витамином D уменьшает размеры 

лейомиомы [37].  

  В исследовании, проведенном в США, было изучено содержание 

витамина D у белых и чернокожих женщин и установлено, что уровень 

витамина D соответствовал норме у 50% белых и у 10% женщин афро-

негроидной расы. Наиболее высокая частота сниженного уровня витамина D 

установлена у азиатских женщин. Установлены одинаковые закономертности 

как женщин белой расы, так и у женщин афронегроидной расы.  Оказалось, что 

риск развития миомы при достаточном содержании витамина D снижался на 

32% по сравнению с женщинами с недостаточным уровнем витамина D. 

Авторы в экспериментальном исследовании на крысах доказали, что витамин D 

задерживает выработку внутриклеточного матрикса и пролиферацию клеток, 

что и объясняет полученные статистические данные [17].  

Исследование по изучению факторов риска развития миомы матки 

установило, что высокий ИМТ, семейный анамнез, низкий уровень витамина D 

и высокие концентрации TGF-β3 в сыворотке крови являются факторами риска 

миомы матки. Уровни витамина D в сыворотке крови имели обратную связь с 

размерами миом. Доказанными предикторами лейомиомы являются 

недлительное пребывание на открытом воздухе, низкий социальный класс и 

низкий уровень витамина D в сыворотке крови.  Витамин D3 как природное 

соединение сокращает рост миомы одновременно с реверсией нескольких 

аномальных биологических путей и устраняет пути повреждение ДНК и 

воспаления [63, 131].  

В генетических исследованиях показано, что витамин D подавляет 

нестабильный геном, восстанавливает повреждения на уровне репарации ДНК, 

что приводит к подавлению прогрессирования роста миомы. Это доказывает 

влияние дефицита этого витамина, который выявляется с высокой частотой у 

афро-американских женщин, на частоту миомы матки. Суть исследования 

заключалась в обработке миоматозных клеток витамином D3 (100 нМ) – 

результатом исследования было выявленное уменьшение повреждений ДНК, 
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подавление экспрессии генов репарации ДНК. Эти исследования 

демонстрируют новую связь между повреждением ДНК и уровнем витамина D3 

в миоматозных клетках. Экспрессия рецептора витамина D (VDR) коррелирует 

с этиологией лейомиомы матки [68].   

В другом исследовании при диагностированной миоме матки 

ультразвуковым методом, определяли концентрацию 25-гидроксивитамина D₃ в 

сыворотке крови. Авторами получены статистически значимое снижение 

уровня витамина D у женщин с миомой матки по сравнению с женщинами без 

миомы матки, на основании чего был сделан вывод, что витамин D регулирует 

рост и развитие миомы матки, а женщины с дефицитом витамина D относятся к 

группе риска по развитию миомы матки. Уровень витамина D3 в сыворотке 

обратно коррелирует с тяжестью миомы матки, и, возможно, его дефицит 

является фактором риска возникновения миомы матки [44, 106] . 

До настоящего времени точно этиология миомы матки не установлена. 

Исследования по установлению причинно-следственной связи дефицита 

витамина D и развития миомы матки показали, что при миоме матки имеется 

полиморфизм генов, которые участвуют в метаболизме витаминов, в частности 

D. Показано, что витамины А и D влияют на размеры миомы, что доказано 

исследованиями по лечению данными препаратами [81, 98].   

Исследование, посвященное связи частоты лейомиомы и дефицита 

витамина D среди женщин Азии, Африки и Европы, показало связь наличия 

лейомиомы у азиатских и европейских женщин со сниженным уровнем 

витамина D, однако у африканских женщин с нормальным уровнем витамина D 

и сниженным уровнем витамина D различие не было статистически значимым 

[53] Гиповитаминоз D широко распространен среди китайских женщин 

репродуктивного возраста, а уровни 25OHD в сыворотке крови были ниже у 

женщин с миомой [56, 88, 108, 109].  

Дополнительная терапия 25-OH-D3 восстанавливает нормальный 

уровень витамина D в сыворотке крови у женщин с бессимптомной миомой. У 

этих женщин прием витамина D, по-видимому, замедляет прогрессирование 
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обширного заболевания и, следовательно, снижает потребность в 

традиционном хирургическом или медикаментозном лечении. [76, 109].  

Обработка миоматозных клеток витамином D3 (100 нМ) значительно 

уменьшала повреждение ДНК за счет активации 69 из 75 генов, предлагая 

новое механистическое понимание клинической эффективности витамина D3 в 

отношении UF [77]. 

Оценка влияния витамина D на лейомиому матки человека посредством 

ингибирования пути Wnt/β-катенин, индукции апоптоза и остановки роста 

клеток показала, что витамин оказывает антипролиферативное действие на 

клетки посредством остановки роста клеток и ингибирования пути Wnt/β-

катенин, но не посредством регуляции апоптоза, что позволяет предположить, 

что витамин D является эффективной терапией для стабилизации размера 

лейомиомы и предотвращения ее роста [78]. 

В обзорах, охватывающем работы по влиянию витамина D на рост и 

развитие фиброзных опухолей представлены результаты исследований авторов, 

включающих данные исследований на людях и животных. Авторы считают, что 

необходимо рассматривать вариант консервативного лечения миомы матки с 

применением витамина D [111, 125]. 

Изучение влияния применения витамина D у женщин с дефицитом его и 

миомой матки. Авторами получены интересные результаты – лечебное 

применение витамина D уменьшает объем миоматозных узлов параллельно с 

ростом уровня витамина D, но не уменьшает количества их. Также авторами 

показано снижение потребности в оперативном лечении у женщин 

принимавших витамин D в течение 12 месяцев. Авторами апробирована 

следующая схема - 50 000 МЕ витамина D каждые 2 недели в течение 10 

недель, результатом которой отмечено уменьшение размеров лейомиом. Эти 

результаты показали, что введение витамина D3 может уменьшить размер 

лейомиомы.  Большое значение в эффективности применения витамина D при 

миомах играет длительность терапии – при краткосрочном лечении размер 

миом не изменялся, не менялось содержание коллагена и активатора 
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плазминогена, противоположный эффект отмечен при длительной терапии. 

Исследователи считают, что витамин D длительного действия действует как 

антипролиферативная, антифибротическая и проапоптотическая терапия, 

обеспечивающая уменьшение размера миомы матки [87].  

Исследования турецких ученых, касающиеся оценки связи миом матки с 

уровнем витамина D, показали статистически значимое снижение уровней 

витамина D у женщин в пременопаузальном возрасте и диагностированной 

миомой матки по сравнению с женщинами без миомы матки, однако уровни 

витамина D не коррелировали с размером, объемом, локализацией и 

количеством лейомиом. Исследователи из Китая изучали уровень витамина D в 

сыворотке крови женщин репродуктивного возраста и нашли высокую 

распространенность дефицита витамина D, особенно среди женщин с 

диагностированной миомой матки. Косвенным подтверждением влияния 

уровня витамина D на рост миомы матки является доказанная эффективность 

консервативной терапии, включающей витамина D [60, 112]. 

Участие внеклеточного матрикса в образовании фиброзных разрастаний, 

характерных для лейомиомы, является доказанным фактом. Накоплению 

внеклеточного матрикса способствует факторы роста, цитокины, гормоны 

яичников и микро РНК. Путем передачи сигналов между клетками миомы и 

внеклеточного матрикса происходит продукция фиброзной ткани, приводящая 

к ее избытку. Понимание патогенеза образования лейомиом играет роль в 

выборе патогенетической терапии миомы матки. Существует несколько групп 

препаратов, используемых в медикаментозной терапии миомы: агонист 

гонадотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ) (лейпролида ацетат), антагонист ГнРГ 

(цетрореликс ацетат), селективные модуляторы рецепторов прогестерона 

(улипристат ацетат и асоприснил), антипрогестин (мифепристон) и витамин D. 

Эти препараты влияют на внеклеточный матрикс, который при миомах матки 

определяется в избыточном количестве. Соответственно снижается активность 

внеклеточного матрикса. Антифибринолитические препараты влияют также на 

факторы роста, цитокины, стероидные гормоны и их рецепторы, уменьшая 
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внутриклеточные пути сигналов. Этот эффект проявляется в уменьшении 

продукции внеклеточного матрикса и фиброзной ткани. В экспериментальных 

исследованиях четко показана эффективность витамина D в подавлении роста 

миомы за счет регуляции пролиферации, ремоделирования внеклеточного 

матрикса, репарации ДНК, передачи сигналов и апоптоза, однако клинические 

исследования частично подтверждают результаты экспериментальных 

исследований. Витамин D, как показали исследования некоторых авторов, 

меняет аномальные биологические пути – провоспалительный и повреждение 

ДНК, за счет чего уменьшается рост миомы. Повышенные уровни витамина D в 

сыворотке находятся в тесной взаимосвязи со снижением риска  миомы матки 

[109]. 

Интересные данные получены исследователями, которые сравнивали 

образцы обработанной витамином D и без витамина D лейомиомы и миометрия 

макропрепаратов женщин симптомной миомой после гистерэктомии. 

Полученные авторами данные позволили сделать вывод о том, что витамин D 

является эффективным для снижения пролиферации и образования 

внеклеточного матрикса в разнообразных подтипах лейомиомы матки, что 

предотвращает рост миомы [38]. 

В рандомизированном клиническом исследовании показано, что 

потребление витамина D может ингибировать рост миомы матки – в группе 

женщин не получавших витамин D отмечался рост миомы в течении 12 недель, 

в группе женщин, принимавших витамин – роста миомы не установлено. 

Однако долгосрочные последствия остаются неясными [48]. 

Анализ приведенных данных литературы показал, что большинство 

исследований, посвященных связи уровней витамина D с миомой матки, 

доказывают обратную корреляцию между уровнем витамина D и размерами, но 

не количеством миоматозных узлов, однотипность выявленных 

закономерностей у женщин различных стран, независимо от расовой 

принадлежности женщин. [1218, 129].  

Минимально инвазивные процедуры или альтернативные методы 
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лечения миомы по возможности предпочтительнее радикальной абдоминальной 

хирургии. Показана эффективность лечения миомы при использовании 

витамина D, галлат эпигаллокатехина, полифенола зеленого чая. Общий объем 

миомы значительно уменьшился на 34,7% после проведенной терапии 

тньрамуральной миомы [126, 129]. 

В Таджикистане исследования по частоте гиповитаминоза D не 

проведены. Также не изучена связь распространенности миомы с частотой 

гиповитаминоза. Актуальны исследования по эффективности применения 

витамина D в консервативной терапии миомы у женщин репродуктивного 

возраста, особенно если данный препарат применяется в сочетании с другими 

лекарственными средствами. 
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ГЛАВА 2. Материал и методы исследования 

2.1. Материал исследования 

Исследования проведены в поликлинике Республиканской больнице г. 

Дангары, в научной биохимической лаборатории ГУ «Таджикский научно-

исследовательский институт акушерства, гинекологии и перинатологии» 

Министерства здравоохранения и социальной защиты населения Республики 

Таджикистан в период с 2020 по 2023 годы. 

Исследование проводили в 3 этапа. На первом этапе изучена научная 

литература по проблеме «миома матки», выделены малоизученные и 

дискуссионные вопросы с сформулированы задачи исследования. Проведен 

ретроспективный анализ отчетных журналов ультразвукового исследования за 

последние 5 лет, в которых принимались во внимание случаи 

диагностированной миомы матки. Данная часть исследования была необходима 

для изучения частоты встречаемости миомы среди женщин разных возрастных 

групп, для определения удельного веса среди женщин с миомой матки 

жительниц города и села. 

На втором этапе исследования проведено проспективное исследование, 

в котором проведено полное клинико-лабораторное обследование 102 женщин 

с миомой матки, включающее сбор анамнеза, общий осмотр, антропометрию, 

гинекологическое исследование, в некоторых случаях бактериоскопическое 

исследование цервико-вагинального отделяемого, полимеразную цепную 

реакцию (режим реального времени), определение уровня витамина D  в 

сыворотке крови, уровень гонадотропных и овариальных гормонов, УЗИ 

исследование органов малого таза, при котором измеряли размеры матки, 

размеры яичников, определяли  наличие миоматозных узлов,  их количество, 

место расположения). Эти женщины были разделены на 2 группы – женщины с 

простой миомой (основная группа, п= 57) и женщины с пролиферирующей 

миомой (группа сравнения; п=45). 

На третьем этапе исследования женщины с простой миомой получали 

комплексное лечение, включающее комбинированные оральные 
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контрацептивы, витамин D, нестероидные противовоспалительные препараты, 

женщины с пролиферирующей миомой получали комплексное лечение, 

включающее селективные модуляторы рецепторов прогестерона, витамин D, 

нестероидные противовоспалительные препараты. Оценены эффективность и 

приемлемость комплексной медикаментозной терапии миомы матки с 

индивидуализированными подходами. 

Для достижения поставленной цели и выполнения поставленных задач 

проведены ретроспективное и проспективное исследования. Ретроспективный 

анализ отчетных журналов ультразвукового исследования за последние 5 лет 

позволил получить информацию о количестве женщин с диагностированной 

ультразвуковым методом миомой матки, о месте проживания этих женщин и 

возрасте их. Также проспективно обследованы женщины с миомой матки. 

Критериями включения женщин в группы проспективного обследования 

явились: репродуктивный возраст, диагностированная миома матки. 

Критериями исключения явились: размеры матки более 12 недель 

беременности, нарушение функций других органов из-за больших размеров 

матки, диагностированная ранее миома матки и проведенное гормональное 

лечение, которое не имело эффекта. 

 Отобранные по критериям включения и критериям исключения 

женщины были разделены на 2 группы – женщины с простой миомой (основная 

группа, п= 57) и женщины с пролиферирующей миомой (группа сравнения; 

п=45). Критериями исключения женщин из основной группы явились 

пролиферирующая миома матки, перименопаузальный и менопаузальный 

возраст женщин. Критериями исключения из группы сравнения были простая 

миома, перименопаузальный и менопаузальный возраст женщин.  Разделение 

женщин с миомой матки на простую и пролиферирующую миому матки было 

необходимо для корректного подхода проведения исследования по выбору 

женщин для консервативной терапии. 
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Таблица 2.1. – Критерии включения и исключения групп проспективно 

обследованных женщин 

Группа Критерий включения Критерий исключения 

Основная (п=57) 

-Репродуктивный возраст 

-УЗИ 

-Простая миома 

-Перименопауза и 

постменопауза 

-Пролиферирующая миома 

Сравнения (п=45) 

-Репродуктивный возраст 

-УЗИ 

-Пролиферирующая миома 

-Перименопауза и 

постменопауза 

-Простая миома 

 

Женщины с простой симптомной миомой получали комплексное 

лечение, включающее комбинированные оральные контрацептивы или 

селективные модуляторы рецепторов прогестерона в сочетание с витамином D. 

Женщины с бессимптомной простой миомой матки и недостаточность 

витамина D принимали холекальциферол. 

Критериями включения женщин в группы пролеченных женщин с 

подходом применения комплексной терапии, включающей КОК или 

селективные модуляторы рецепторов прогестерона, а также витамин D в дозах 

и временных рамках продолжительности терапии в зависимости от степени 

нехватки витамина D, представлены в таблице 2.2. 

Наблюдение за женщинами группы 1 включало осмотр и обследование 

каждые 6 месяцев.  Во время приемов этих пациенток проводили опрос о 

наличие клинических симптомов миомы матки, проводили общий и 

гинекологический осмотр, при котором определяли двуручным исследованием 

размеры матки, ультразвуковое исследование, при котором определяли 

количество и измеряли размеры миоматозных узлов, определяли уровень 

витамина D. 
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Женщины 2-й и 3-й групп (простая симптомная матка) наблюдались в 

течение года каждые 6 месяцев. При посещении через 6 месяцев после 

назначенной терапии оценивали результаты терапии. Второе посещение имело 

целью проконтролировать рост миомы через 6 месяцев после окончания 

терапии. 

Таблица 2.2. – Критерии включения и исключения групп проспективно 

обследованных женщин, получавших лечение 

                       Критерий 

группа   

включения выключения 

 Группа 1 -Репродуктивный возраст 

- Простая миома 

- Бессимптомная миома 

-Добровольное согласие 

 

-Перименопауза и 

постменопауза 

-Пролиферирующая 

миома 

- Симптомная миома 

- Отказ от участия в 

исследовании 

  Группа 2 -Репродуктивный возраст 

- Простая миома 

- Симптомная миома 

-Добровольное согласие 

- Лечение КОКами 

-Перименопауза и 

постменопауза 

-Простая миома 

-Бессимптомная миома 

- Отказ от участия в 

исследовании 

-Лечение гинестрилом  

Группа 3 -Репродуктивный возраст 

- Простая миома 

- Симптомная миома 

-Добровольное согласие 

-Лечение гинестрилом 

-Перименопауза и 

постменопауза 

-Простая миома 

-Бессимптомная миома 

- Отказ от участия в 

исследовании 

- Лечение КОКами 

 

Критериями включения женщин в группы пролеченных женщин с 

подходом применения комплексной терапии, включающей КОК или 
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селективные модуляторы рецепторов прогестерона, а также витамин D  в дозах 

и временных рамках продолжительности терапии в зависимости от степени 

нехватки витамина D, представлены в таблице. 

Препараты, использованные в исследовании: 

1.Колекальциферол. Пациенткам  с выраженным дефицитом назначали 

50000 МЕ колекальциферола еженедельно в течение 2 месяцев, с дефицитом 

витамина D – 50000 МЕ еженедельно в течение 4 недель, с недостаточностью – 

1000 МЕ еженедельно в течение 4 недель. Лабораторный контроль уровня 

25(ОН)D осуществляли 1 раз в 2 месяца. Женщин при сборе анамнеза 

тщательно опрашивали для получения информации о наличие таких 

заболеваний, являющихся противопоказанием к назначению колекальциферола, 

как калькулезный холецистит, патологии почек, прием сердечных гликозидов и 

диуретиков. Контроль уровня витамина D осуществляли через 3 месяца и через 

6 месяцев. 

2.Комбинированные оральные контрацептивы. Пациенткам с простой 

миомой матки назначали "Регулон", содержащий дезогестрел и 

этинилэстрадиол в низких дозах, которые активно влияют на гормональный 

баланс. Они угнетают гонадотропную функцию гипофиза и снижают уровни 

лютеинизирующего и фолликулостимулирующего гормонов, что оказывает 

благоприятное воздействие на состояние матки. Регулон назначали в 

циклическом режиме в течение 6 месяцев. 

3. Селективный модулятор рецепторов прогестерона мифепристон 

назначали женщинам с размерами миоматозных узлов размерами не более 3 см 

и в случаях сочетания миомы с гиперплазией эндометрия при 

диагностировании интрамуральных или субсерозных миоматозных узлах. 

Гинестрел является медикаментозным синтетическим гормональным 

средством, действие которого направлено на снижение уровня прогестрогена в 

крови. Под его воздействием происходит блокирование прогестероновых 

рецепторов и улучшается сократительная способность маточного миометрия. 
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Режим приема гинестрила – по 50 мг/сутки с 3 дня менструального цикла в 

течение 3-х месяцев. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1-й этап – ретроспективный анализ отчетных журналов 

ультразвукового исследования кабинета ультразвуковой 

диагностики Дангаринской Республиканской больницы за 

последние 5 лет 

2-й этап - проспективное исследование, в котором проведено 

полное клинико-лабораторное обследование 100 женщин с 

миомой матки 

3-й этап – оценка комплексного лечения с 

дифференцированными подходами в зависимости от 

характера миомы матки 

Этапы исследования 
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2.2. Методы исследования 

Для сбора данных при ретроспективном исследовании были 

разработаны специальные таблицы, которые включали информацию о месте 

жительства, возрасте женщин, которым была диагностирована миома. 

Информация была собрана за последние 5 лет.  Для сбора проспективного 

материала разработаны карты, в которых указывались социальные 

характеристики женщины, данные анамнеза с перечислением соматической 

патологии, перенесенной в прошлом, гинекологического анамнеза, 

акушерского анамнеза, данных общего осмотра, гинекологического осмотра, 

показателей ультразвуковой диагностики органов малого таза и лабораторных 

анализов. 

Анализ жалоб женщины предусматривал оценку наличия болей, 

характер менструального цикла, функционирование соседних органов – 

мочевого пузыря и прямой кишки.  

При общем осмотре оценивали окраску кожных покровов, измерение 

пульса за 1 минуту, частоты дыхания за 1 минуту, измерение А/Д на обеих 

руках, пальпацию щитовидной железы, осмотр и пальпацию молочных желез, 

измерение массы и роста с подсчетом индекса массы тела по формуле: ИМТ = 

Масса тела в кг/ рост в м 2. ИМТ оценивали согласно рекомендациям ВОЗ: при 

ИМТ от 18,5 – 25 массу тела считали нормальной, 25-30 – избыточной массой 

тела; 30-35 – ожирением I степени, 35-40 –ожирением II степени, более 40 –

ожирением III степени тяжести. 

Гинекологическое исследование включало осмотр шейки матки в 

зеркалах и двуручное исследование. При осмотре в зеркалах оценивали 

характер слизистой влагалища, состояние шейки матки – наличие старых 

разрывов, гиперемию вокруг наружного зева, наличие эрозии шейки матки. 

При двуручном исследовании оценивали размеры матки и придатков, 

консистенцию внутренних половых органов, характер сводов влагалища, 

наличие болезненности, наличие опухолевидных образований в полости малого 
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таза.  

Определение уровня 25(ОН)D выполняли иммуноферментным методом. 

Забор крови осуществляли утром натощак, после 8-12 часов голодания. 

Накануне исследования исключить жирную пищу из рациона. Оценку уровней 

витамина D проводили согласно рекомендациям ВОЗ: < 10 нг/мл – выраженный 

дефицит; < 20– дефицит нг/мл; 20–30 нг/мл – недостаточность; 30–100 нг/мл – 

адекватный уровень (целевые значения при коррекции дефицита витамина D – 

30–60 нг/мл); > 150 нг/мл – возможен токсический эффект. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов малого таза проводили 

всем женщинам, участвовавшим в исследовании. УЗИ органов малого таза 

осуществляли с помощью серии продольных и поперечных сечений аппаратом 

сложного сканирования «Logic 3» фирмы «Generalelectric» с использованием 

трансабдоминального и трансвагинального высокоразрешающих электронных 

датчиков с частотой 5 и 7,5 МГц. Измеряли размеры матки и яичников, 

отмечали ультразвуковые признаки метроэндометрита, оценивали состояние 

придатков. Указывали количество и размеры миоматозных узлов.  При 

размерах миоматозных узлов 2-3 см – размеры матки соответсвовали 4-5 

неделям беременности, при размерах миоматозных узлов 5-6 см – 10-12 

неделям беременности, больше 8 см – 12 неделям беременности. 

Ультразвуковое исследование позволяло определить также их 

расположение – субмукозное, интерстициальное, субсерозное. Согласно 

классификации FIGO, субмукозно расположенные узлы, относятся к типу 0 

(рисунок 2.1). Если узел более чем наполовину выступает в полость матки и 

менее 50% имеет межмышечный компонент, то такие узлы относятся к типу I. 

В случаях, когда более чем 50% узла составляет мышечный компонент - тип I I. 

Интерстициально-субмукозный узел, расположенный в миометрии, но 

имеющий контакт с эндометрием относится в типу III. Серозный узел на ножке 

относится к YII типу согласно классификации FIGO. 
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Рисунок 2.1. – Субмукозная миома (тип 0) 

 

Полностью расположенный в толще миометрия узел относится к типу 

IV (рисунок 2.2.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2.2. – Интерстициальная миома 
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К типу V относятся узлы большей частью расположенные в миометрии, 

меньшей частью выступающие в брюшную полость субсерозно (рисунок 2.3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2.3. –   Субсерозно-интерстициальный узел 

 

Тип VI миоматозного узла – это узлы меньшей частью расположенные в 

миометрии и большей частью субсерозно (рисунок 2.4.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2.4. - Тип VI миоматозного узла 
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Состояние кровотока внутри миомы проводили на 5-й день 

менструального цикла трансвагинальным доступом с использованием 

трехмерной энергетической допплерометрии (рисунок 2.5.).  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2.5. – Допплерометрия сосудов миоматозных узлов 

 

Проводили измерение систоло-диастолического отношения, индекса 

резистентности и пульсационного индекса сосуда питающего узел (рисунок 

2.6.).  
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Рисунок 2.6. – Измерение параметров кровотока в сосуде, питающем узел 

 

При выявлении в малом тазу объемных патологических образований 

оценивали их локализацию, форму, размеры и внутреннюю структуру, а также 

устанавливали нозологическую форму заболевания. Ультразвуковое 

исследование проведено в кабинете ультразвуковой диагностики Дангаринской 

Республиканской больницы. 

Состояние молочных желез оценивали, проводя осмотр и пальпацию. 
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Оценивали наличие уплотнения молочных желез. При необходимости больную 

отправляли на маммографию. 

Уровень гонадотропных (ФСГ, ЛГ, пролактин) и половых стероидных 

(эстрадиол, прогестерон) гормонов и антимюллерового гормона определяли 

иммуноферментным методом с использованием тест-системы, основанной на 

принципе конкурентного иммуноферментного анализа. При этом использовали 

иммуноферментный анализатор «Униплан-200» и диагностические КИТ 

наборы фирмы «ХЕМА-МЕДИКС» (производство России). Метод основан на 

конкуренции образца с конъюгированным антигеном за связывание с 

антителами. Интенсивность цветной реакции обратно пропорциональна 

количеству антигена в образце. 

 Параметры нормы, характерные для обследуемой популяции, 

определены в лаборатории Таджикского научно-исследовательского института 

акушерства, гинекологии и перинатологии. При этом использовался 

калибровочный график. По данным лаборатории ТНИИ АГи П (2021г.) 

функциональные нормы Е2 у женщин репродуктивного возраста в 

фолликулиновую  фазу колеблются от 30 до 120 нг/л, в фазу овуляции данные 

параметры  повышаются до 130-370 нг/л, в лютеиновую фазу снижаются от 15 

до 60 нг/л.  Показатели Р в фолликулиновую  фазу  составляют   от 0 до 6 

нмоль/л, в лютеиновую фазу от 10 до 89 нмоль/л. Показатели ФСГ в 

фолликулиновую фазу составляют 3-12 МЕ/л, в фазу овуляции –6 – 25 МЕ/л, в 

лютеиновую фазу 2 – 12 МЕ/л. Показатели ЛГ в фолликулиновую фазу 

составляют 2 – 9,5 МЕ/л, в фазу овуляции – 10 – 45 3,2-82,7 МЕ/л,  в 

лютеиновую фазу – 0,5 – 17 МЕ/л. Нормальные показатели пролактина в 

фолликулиновую фазу менструального цикла составляют 57-600 мМЕ/л, в 

лютеиновую фазу – 120 - 900 мМЕ/л. 
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Таблица 2.3. – Лабораторные нормы уровней гонадотропных и 

овариальных гормонов женщин репродуктивного возраста 

         Фазы  

гормон 

Фолликулиновая 

фаза 

Фаза овуляции Лютеиновая фаза 

эстрадиол 30 до 120 нг/л 130-370 нг/л 15 до 60 нг/л 

прогестерон 0 - 6 нмоль/л  10 - 89 нмоль/л 

ФСГ 3 -12 МЕ/л 6 – 25 МЕ/л 2 – 12МЕ/л 

ЛГ 2 - 9,5 МЕ/л 10 - 45 МЕ/л 0,5 - 17 МЕ/л 

Пролактин 57 - 600 мМЕ/л.  120 - 900 мМЕ/л. 

  

Забор крови производили из вены утром натощак, кровь 

центрифугировали, отделившуюся сыворотку замораживали и отправляли в 

научную биохимическую лабораторию ГУ «НИИ АГ и П» МЗ и СЗН РТ. 

Таблица 2.4. - Общее количество проведенных исследований 

исследование количество 

Ретроспективный анализ годовых отчетов за 2019-

2023 годы 

5 

УЗИ 204 

Допплерометрия сосудов миоматозного узла 204 

Уровень витамина D 186 

Иммуноферментный метод определения уровня 

гонадотропных гормонов 

48 

Иммуноферментный метод определения 

(ИФА)уровня овариальных гормонов 

48 

ИФА определения антимюллерова гормона 42 

 

Статистическую обработку полученных результатов проводили с 

применением программы статистического анализа Microsoft Excel.   
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Определяли средне-арифметическое (М), ошибку среднего арифметического 

(m). Достоверность различий между группами устанавливалась по t-критерию 

Стьюдента. Сравнение совокупностей по качественным признакам проводили с 

использованием критерия хи-квадрат с поправкой Йейтса. Оценка значимости 

различий исходов в зависимости от воздействия фактора определяли с 

использованием точного критерия Фишера. Взаимосвязь признаков определяли 

с помощью корреляционного анализа по Пирсону с подсчетом коэффициента 

линейной корреляции (r). Корреляционную связь считали достоверной при 

коэффициенте корреляции от 0,5 до 1. Прямая корреляционная зависимость 

имела место при «+ «значении коэффициента корреляции, обратная 

корреляционная зависимость при «- «значении коэффициента корреляции.  
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ГЛАВА 3. Анамнестические, клинические, лабораторные, ультразвуковые 

характеристики женщин репродуктивного возраста с миомой матки 

3.1. Клинико-анамнестическая характеристика женщин репродуктивного 

возраста с миомой 

Нами прослежена динамика выявляемости женщин с миомой матки в 

Дангаринском районе за последние годы. Ультразвуковым методом 

обследования в 2019 году выявлено 162 женщины, в 2020 году – 170 женщин, в 

2021 году – 205 женщин, в 2022 году – 213 женщин, в 2023 году – 220 женщин 

репродуктивного возраста. Как видно из графика, отмечается постепенный рост 

выявляемости миомы матки среди женщин репродуктивного возраста, что 

определяет актуальность проведения исследований по проблеме миома матки в 

Хатлонской области.  

 

 

 

Рисунок 3.1. – Динамика выявляемости миомы матки ультразвуковым методом 

исследования среди женщин репродуктивного возраста в Дангаринском районе 

Хатлонской области в течение 5 лет 
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Среди женщин с миомой матки превалировали жительницы района 

Дангара (таблица 3.1). Как видно из данных, представленных в таблице, в 2019 

и 2020 годах соотношение районных и сельских женщин составило 1,5, в 2021- 

2023 годах – 2,7. Таким образом, выявляемость миомы матки среди жительниц 

района Дангары была в 1,5 раза выше в 2019 и 2020 году и почти в 3 раза 

больше в 2021 -2023 годах.  

Таблица 3.1. – Распределение женщин с диагностированной миомой матки 

в зависимости от места жительства женщин 

Место жительства 

год район село всего 

2019 98(60,5%) 64 (39,5%) 162 

2020 102(60%) 68(40%) 170 

2021 146(71,2%) 59(29,8%) 205 

2022 152(71,4%) 61(26,6%) 213 

2023 160(72,7%) 60(27,3%) 220 

 

Распределение женщин с миомой матки по возрастным категориям 

показало, что во все изученные годы ( с 2019 по 2023 гг) удельный вес женщин 

позднего репродуктивного возраста несколько превышал соответствующий 

показатель женщин активного репродуктивного возраста, что определило 

дальнейший план проведения исследования по установлению удельного веса 

женщин репродуктивного возраста с миомой в более узких возрастных 

категориях. 
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Таблица 3.2. – Распределение женщин репродуктивного возраста с миомой 

матки по возрасту 

возраст 

 

год 

26-35 лет 35-40лет всего 

2019 71(43,8%) 91 (56,2%) 162 

2020 78(45,9%) 92(54,1%) 170 

2021 89(43,4%) 116(56,6%) 205 

2022 91(42,7%) 122(57,3%) 213 

2023 96(43,6%) 124(56,4%) 220 

 

У женщин в позднем репродуктивном возрасте миома встречалась 

примерно на 12-13 % чаще, чем у женщин в активном репродуктивном 

возрасте. 

Проспективно обследованы 102 женщины репродуктивного возраста, 

жительницы района Дангара и жительницы прилегающих сел, которые 

обратились для ультразвукового исследования и которым был установлен 

диагноз миома матки. 

Возраст обследованных женщин репродуктивного возраста с миомой 

матки колебался от 26 лет до 49 лет. Средний возраст обследованных женщин с 

миомой матки составил 36,6±2,3 года. Распределение женщин по возрасту 

представлено на рисунке 3.2. 
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Рисунок  3.2. – Распределение по возрасту женщин с миомой матки 

 

Как видно, наиболее высокая частота заболевания наблюдалась у 

женщин в возрасте от 36 до 40 лет — 38,2%. Женщины в возрастной группе 31-

35 лет имели на 16% меньше случаев миомы по сравнению с группой 36-40 лет, 

но на 11% больше, чем женщины в возрасте 26-30 лет. Удельное распределение 

миомы матки было примерно равным среди женщин в возрасте 31-35 лет 

(22,5%) и 41-45 лет (21,6%). Наименьшая распространённость миомы матки 

была зафиксирована у женщин в возрасте 46-49 лет — всего 5,9%. Таким 

образом, частота заболеваемости миомой матки увеличивается с годами и в 

основном высока в возрастной категории 36-40 лет.  

Распределение обследованных женщин по месту жительства показало 

примерно одинаковый удельный вес жительниц района Дангара (57,1%) и села 

(42,9%). 

Что касается социального статуса, среди обследованных женщин с 

миомой матки работающих женщин оказалось значительно больше — 65 

(63,7%) по сравнению с домохозяйками — 37 (36,3%). Эти данные указывают 

на то, что социальный статус может оказывать влияние на частоту 

возникновения миомы матки среди женщин репродуктивного возраста 

В медицинских анкетах женщин с миомой матки 54 (52,9%) сообщили о 
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наличии миомы у матери, а в некоторых случаях — у сестер. Это указывает на 

то, что каждая вторая женщина с миомой матки обладает генетической 

предрасположенностью к развитию данного заболевания. 

При проведённом обследовании у 59 женщин (57,8%) была выявлена 

анемия, 52 женщины (51 %) страдали избыточной массой тела или ожирением, 

у 30 женщин (30,4%) наблюдались увеличенные размеры щитовидной железы, 

а 62 женщины (60,8%) отметили частые острые респираторные заболевания в 

своём анамнезе (рисунок 3.2) 

Частота соматической патологии обследованных женщин представлена 

на рисунке 3.3. Среди женщин с анемией средняя степень тяжести заболевания 

диагностирована у 29 женщин, легкая степень – у 30 женщин.  Женщины с 

анемией (44- 74,6%) отметили нарушения менструального цикла по типу 

гиперменореи, гиперполименореи, по типу ациклических кровотечений. 

Частые ОРВИ в анамнезе свидетельствуют о сниженном иммунитете 

женщин, что может быть фактором риска развития миомы матки. Однако 

необходимы более конкретные исследования иммунного статуса женщин и его 

связи с миомой матки. 

 

 

Рисунок 3.3. – Частота соматической патологии 

у женщин с миомой матки 
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Средняя масса тела всех женщин с миомой матки составила 69,5 ±2,3 кг, 

средний рост — 163,7 ±2,9 см. Средний индекс массы тела (ИМТ) у 

обследованных женщин с миомой матки равнялся 26,7 ±1,9. 

Распределение женщин по индексу массы тела представлено в таблице 

3.3. 

Таблица 3.3. – Распределение женщин с миомой матки по индексу массы 

тела 

Показатель 

ИМТ 
Абс число % 

18,5 – 25 40 39,2% 

25-30 9 8,8% 

30-35 27 26,5% 

35-40 19 18,6% 

более 40 7 6,9% 

 

Среди обследованных женщин нормальный индекс массы тела имели 40 

(39,2%) женщин. Каждая 2-я женщина имели индекс массы тела, 

свидетельствующий об избыточной массе тела или ожирении различной 

степени. Женщины с избыточной массой тела и ожирением были распределены 

по степени следующим образом: избыточную массу тела имели 9 (8,8%) 

женщин, ожирение первой степени – 27 (26,5%), ожирение второй степени – 19 

(18,6%) женщин, ожирение третьей степени – 7 (6,9%) женщин.  

Обследованные женщины опрошены о характере питания. Практически 

все женщины ежедневно потребляли в пищу мясные продукты и большое 

количество углеводсодержащих продуктов (лепешки, сладости). В то же время 

при опросе установлено, что потребление овощей и фруктов у обследованных 
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женщин было ограниченным.  

Среди обследованных женщин установлены особенности становления 

менструальной функции. Из анамнеза установлено, что раннее менархе имело 

место у 35 (34,3%), позднее менархе – у 32(31,4%) обследованных женщин. 

Практически каждая 2-я женщина с миомой отметили отклонения в возрасте 

менархе, что подтверждает данные литературы о влиянии возраста менархе в 

качестве фактора риска развития миомы матки (рисунок 3.4.) 

 

Рисунок 3.4. – Распределение обследованных женщин 

с миомой по возрасту менархе 

 

Средний возраст менархе обследованных женщин с миомой матки 

составил 13,1±0,14л. У 59 (57,8%) женщин отметили обильные менструации, 45 

(44,1%) – длительные менструации. В некоторых случаях имела место 

сочетание гиперполименореи. В каждом 5-м случае женщины отметили, что 

менструации были нерегулярными, а в 15,7% случаев у женщин наблюдались 

нарушения менструального цикла по типу ациклических кровотечений. 

В 39,2% случаев менструации у женщин с миомой были нормальными, 

течение миомы матки имело бессимптомный характер. Эти женщины особых 

жалоб не предъявляли, а диагноз миома матки был установлен при 

ультразвуковом исследовании (таблица 3.4.). 
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Таблица 3.4. – Менструальная функция у обследованных групп женщин 

Характеристика менструальной функции показатель 

Средний возраст менархе 13,1±0,14л 

Скудные 0 (0%) 

Обильные 59 (57,8%) 

Длительные  45 (44,1%) 

Нормальные 40 (39,2%) 

Нерегулярные  23 (22,5%) 

Нарушения по типу ациклических кровотечений 16 (15,7%) 

 

Женщины с нарушениями менструального цикла (гиперменорея, 

полименорея и нарушения менструального цикла по типу ациклических 

кровотечений) составили 73,5% (75 человек). Длительность нарушений 

менструального цикла до обращения за медицинской помощью составила 

меньше 1 года у 29 женщин, от 1 до 2 лет – у 42 женщин, более 2 лет – у 4 

человек. Каждая 2-я женщина с нарушениями менструального цикла (56 %) 

обращалась поздно. При опросе для выяснения причин позднего обращения 

женщин с симптомной миомой матки установлено, что женщины не имели 

информацию о клинических проявлениях заболевания. Следовательно, поздняя 

диагностика миомы матки у женщин репродуктивного возраста в Таджикистане 

объясняется отсутствием информации женщин о клинических проявлениях 

миомы матки. Уровень информированности женщин о репродуктивном 

здоровье зависит от работы первичных звеньев – центров репродуктивного 

здоровья. При своевременной диагностике миомы матки у женщин в 

репродуктивном возрасте появляется возможность своевременного начала 
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медикаментозной терапии данной патологии, что снижает частоту 

органоудаляющих операций. 

Из перенесенных гинекологических заболеваний женщины отметили 

эндометриты – 5 (4,9%) человек, эрозию шейки матки 4 (3,9%). Низкий процент 

женщин сочетания миомы с другой гинекологической патологией 

свидетельствуют об отсутствии связи миомы с воспалительными 

заболеваниями половых органов.  

Распределение обследованных женщин по количеству беременностей и 

их исходам представлено в таблице 

Таблица 3.5. – Количество беременностей и их исходы у женщин 

репродуктивного возраста с миомой матки 

берем 

исходы 0 1 2 3 4 5 

Кол-во 

женщин 
19(18,6%) 37(36,3%) 23(22,5%) 17(16,7%) 5(4,9%) 1(0,9%) 

Кол-во 

беремен 
0 37 46 51 20 5 

роды 0 29 36 42 20 5 

Самопроизв

ольные 

аборты 

0 8 10 7 0 0 

Искусствен

ные аборты 
0 0 1 2 0 0 

  

Среди обследованных женщин каждая 5-я отметили первичное 

бесплодие. Необходимо отметить, что удельный вес женщин с миомой 

постепенно уменьшался по мере увеличения количества родов у обследованных 

женщин. Таким образом, чем больше родов в анамнезе у женщины, тем меньше 

шанс развития миомы матки (рисунок 3.5.).  
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В 28 (27,4%) имели место аборты (самопроизвольные и искусственные), 

что подтверждает наличие связи развития миомы с абортами в анамнезе. 

 

Рисунок 3.5. – Динамика изменения удельного веса женщин с миомой в зависимости от 

количества родов в анамнезе. 

 

Анализ клинико-социально-анамнестических данных женщин выявил 

ряд факторов риска, способствующих развитию миомы матки. Одним из 

ключевых факторов является активный репродуктивный возраст, 

характеризующийся значительными колебаниями уровней половых стероидных 

гормонов в течение менструальных циклов. Дополнительно, отсутствие 

беременностей и низкое количество родов также увеличивают вероятность 

возникновения этого заболевания. Исследование выявило также связь между 

историей абортов и развитием миомы матки, что указывает на влияние 

репродуктивных факторов на патогенез заболевания. С точки зрения 

соматической патологии, частые острые респираторные заболевания (ОРВИ) в 

анамнезе и ожирение были признаны значимыми факторами риска. Высокая 

распространённость анемии среди женщин с миомой матки может быть 

обусловлена нарушениями менструальной функции, такими как 
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гиперполименорея и ациклические кровотечения. Кроме того, раннее и позднее 

начало менструации, часто отмечаемые у женщин с миомой, также считаются 

факторами риска развития этого заболевания в репродуктивном возрасте. 

Генетическая предрасположенность играет важную роль в развитии миомы 

матки. Высокая частота случаев заболевания среди матерей и сестер 

свидетельствует о наследственной составляющей риска. Учитывая 

вышеперечисленные факторы риска, становится возможным прогнозировать 

механизмы нарушения апоптоза миометрия и внедрять своевременные 

профилактические меры для предотвращения развития миомы матки. 

Комплексный подход к оценке и учёту этих факторов позволяет более 

эффективно бороться с распространённостью миомы матки среди женщин 

репродуктивного возраста и улучшать качество их жизни. 

3.2. Клинические особенности течения миомы матки 

При сборе анамнеза и выяснении жалоб установлено, что наиболее 

частой жалобой пациенток с миомой является жалоба на обильные и 

длительные менструации, которую предъявили 53 (51,9%) женщины. В ходе 

обследования было обнаружено, что 16 женщины (15,7%) страдают от 

ациклических кровотечений, что указывает на нарушения менструального 

цикла. Кроме того, 19 пациенток (18,6%) сообщили о проблемах с зачатием 

несмотря на регулярную половую жизнь. Наиболее распространённой жалобой 

стали болезненные месячные, которые отметили 58 женщин (56,9%). Также 7 

женщин (6,9%) испытывали чувство тяжести в нижней части живота. 

Сочетание гиперполименореи и болевого синдрома имело место у 10 (9,8%) 

женщин. Все женщины жаловались на слабость и утомляемость.  

При двуручном исследовании размеры матки были увеличены до 9 

недель беременности у 28 (27,5%) женщин, до 10 недель беременности – у 27 

(26,5%) женщин, до 11-12 недель беременности – у 47(46%) женщин. 
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Рисунок 3.6. – Распределение обследованных женщин по величине матки, 

диагностированной двуручным исследованием 

 

Болезненность при пальпации матки не отметила ни одна женщина. 

Придатки ни у одной из обследованных женщин не пальпировались. 

Из всех обследованных женщин (102 человека) миома матки 

диагностирована впервые при ультразвуковом исследовании у 78 женщин. 

Повторное УЗИ проведено 24 женщинам, при сравнении данных УЗИ с 

прежними данными, быстрый рост миомы установлен в 9 случаях. Клинические 

симптомы (геморрагии, болевой синдром, частое мочеиспускание) появились за 

6 месяцев (37 человек), за 1 год ( 45 женщин), за 2 года ( 20 женщин) до 

установления диагноза миома матки .  

Как видно из представленных в таблице 3.6. данных, частота 

клинических симптомов матки повышалась по мере увеличения размеров 

матки. 

Установлено статистически значимые различия между частотой 

гиперполименореи у женщин с размерами матки 11-12 недель беременности и 

до 9 недель беременности: значение хи-квадрата с поправкой Йейтса 14,833; 

p<0,001. Частота ациклических кровотечений статистически значимо не 

отличалась в группах женщин с различными размерами матки (значение хи-

квадрата с поправкой Йейтса 1, 114; уровень значимости 0,292). Выявлено 
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статистически значимое повышение (значение хи-квадрата с поправкой Йейтса 

28,060; p<0,001) частоты альгоменореи у женщин с размерами матки 11-12 

недель беременности по сравнению с соответствующим показателем у женщин 

с размерами матки до 9 недель беременности. 

Таблица 3.6. – Распределение клинических симптомов женщин с миомой в 

зависимости от размеров матки 

Размер матки 

симптом 

До 9 недель 

(п=28) 

До 10 недель 

(п=27) 

11-12 недель 

(п=47) 
всего 

Гиперполименорея 

 
6 (11,3%) 14(26,4%) 33(62,3%) 53 

НМЦ – 

ациклические 

кровотечения 

0 0 4(100%) 4 

Альгоменорея 5(8,6%) 14(24,1%) 39(67,2%) 58 

Сочетание 

геморрагий с 

болевым синдромом 

0 9(33,3%) 6(46,2%) 13 

Чувство тяжести 

внизу живота 
0 1(14,3%) 6(85,7%) 7 

бесплодие 1(5,3%) 2(10,5%) 16(84,2%) 19 

Частое 

мочеиспускание 
0 1(9,1%) 10(90,9%) 11 

Бессимптомное 

течение 
16(64%) 9(36%) 0 25 

 

Частота женщин с сочетанием геморрагий с болевым синдромом и 

жалобами на чувство тяжести внизу живота статистически значимо не 

отличалось в группах женщин с различными размерами матки (значение хи-
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квадрата с поправкой Йейтса 2, 344; уровень значимости 0,126). Частота 

клинического проявления миомы матки у женщин с размерами матки 11-12 

недель беременности статистически значимо (значение хи-квадрата с 

поправкой Йейтса 7,637; уровень значимости 0,006) была выше, чем у женщин 

с меньшими размерами матки. Однако бессимптомное течение миомы матки 

значимо чаще имело место у женщин с размерами матки до 9 недель 

беременности по сравнению с соответствующим показателем среди женщин с 

размерами матки больше 11 недель беременности (значение хи-квадрата с 

поправкой Йейтса 5,156; уровень значимости 0,024). 

Нами установлена связь между частотой проявления клинических 

симптомов миомы матки и размерами матки женщин репродуктивного 

возраста. Относительно сильная и сильная корреляционная зависимость 

получена между такими клиническими симптомами миомы, как 

гиперполименорея, альгоменорея и размерами матки у женщин 

репродуктивного возраста с миомой матки.  

Связь средней силы установлена между симптомами ациклические 

кровотечения, сочетание геморрагий с болевым синдромом, чувство тяжести 

внизу живота, бесплодие, частое мочеиспускание и размерами миомы матки.  

Бессимптомное течение чаще отмечено у женщин с миомой и размерами матки 

до 9 недель беременности и при этом установлена связь средней силы при 

сравнении с женщинами с размерами матки 11-12 недель беременности 

(таблица 3.7.). 

Полученные результаты свидетельствуют, что степень выраженности 

клинических симптомов миомы матки у женщин репродуктивного возраста 

зависят от размеров миоматозных узлов и размеров матки.  Согласно 

полученным нами результатам, установлена закономерность: с увеличением 

размеров матки постепенно увеличивается частота и степень выраженности 

нарушений менструального цикла, болевой синдром, дизурические явления и 

частота бесплодия.  
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Таблица 3.7. – Корреляционная связь частоты клинических проявлений 

миомы матки с размерами матки у женщин репродуктивного возраста 

Размер матки 

симптом 
До 9 недель 

(п=28) 

11-12 недель 

(п=47) 

Критерий 

Пирсона 
Сила связи 

Гиперполименорея 

 
6 (11,3%) 33(62,3%) 0,427 

Относительно 

сильная 

НМЦ – 

ациклические 

кровотечения 

0 4(100%) 0,255 Средняя 

Альгоменорея 5(8,6%) 39(67,2%) 0,762 Сильная 

Сочетание 

геморрагий с 

болевым синдромом 

0 7(68,4%) 0,314 Средняя 

Чувство тяжести 

внизу живота 
0 6(85,7%) 0,314 Средняя 

бесплодие 1(5,3%) 16(84,2%) 0322 Средняя 

Частое 

мочеиспускание 
0 10(90,9%) 0,322 Средняя 

Бессимптомное 

течение 
16(64%) 0 0,410 

Относительно 

сильная 

 

3.3. Результаты изучения уровней гонадотропных и овариальных 

стероидных гормонов и овариального резерва у женщин с миомой матки 

Способствующим фактором роста миомы матки являются гормональные 

нарушения – изменения в уровнях эстрогенов и прогестерона. Мы сочли 

целесообразным изучить уровни гонадотропных (ФСГ, ЛГ и пролактин) и 
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половых стероидных (эстрадиол и прогестерон) гормонов в сыворотке крови 

женщин репродуктивного возраста. Среднее содержание изученных гормонов в 

сыворотке крови женщин с миомой матки представлено в таблице 3.8. 

Таблица 3.8. – Среднее содержание гонадотропных и половых стероидных 

гормонов в сыворотке крови женщин с миомой матки 

показатель 

 

группа 

Э2 

(нг/л) 

Р 

(нмоль/л) 

 

ФСГ 

(МЕ/л) 

 

ЛГ 

(МЕ/л) 

 

П 

(мМЕ/л) 

 

Женщины с 

миомой матки 

 (п= 48) 

89,1±5,8 65,7±6,4 7,4±0,4 6,7±0,4 314,6±36,9 

Лабораторная 

норма 
30 до 120 10 до 89 3-12 2-9,5 57-600 

 

В ходе исследования гонадотропных и овариальных стероидных 

гормонов, а также овариального резерва у женщин репродуктивного возраста с 

миомой матки были выявлены следующие изменения. Повышенные уровни 

эстрадиола зафиксированы у 31 женщины, что составляет 64,6% исследуемой 

группы.  

Уровень прогестерона оказался выше лабораторных норм у 27 женщин 

(56,3%), в то время как у 15 женщин (31,3%) он был ниже нормы таблица 3.9.). 

Среди этих 15 женщин с пониженными уровнями прогестерона у 9 

наблюдалось повышение уровня пролактина, что свидетельствует о вторичной 

природе данного состояния.  

Кроме того, повышенные уровни лютеинизирующего гормона (ЛГ) 

были обнаружены у 5 женщин, страдающих бесплодием и имеющих 

сниженный овариальный резерв. 
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Таблица 3 9. – Частота женщин с различными уровнями гонадотропных и 

половых стероидных гормонов женщин с миомой матки 

Показатель 

гормон Норма Ниже нормы Выше нормы 

ФСГ 48 (100%) 0 0 

ЛГ 43(89,6%) 0 5(10,4%) 

Эстрадиол 31(64,6%) 0 17(35,4%) 

Прогестерон  6(12,5%) 15(31,3%) 27(56,3%) 

Пролактин  39(81,3%) 0 9(18,8%) 

 

Изменения уровней гормонов у женщин с миомой матки имели 

разнонаправленный характер. Из гипофизарных гормонов только ФСГ у всех 

женщин был в пределах нормы, несмотря на повышенные показатели 

эстрадиола в 35,4% случаев. ЛГ снижался у 5 женщин, что составило 10,4% 

случаев. Гиперэстрогенемия чаще имела вторичный характер на фоне снижения 

уровня прогестерона. 

Таким образом, выявленные нами изменения гонадотропных и половых 

стероидных гормонов свидетельствуют о том, что гормональный фон играет 

определенную роль в патогенезе миомы матки. В то же время 

разнонаправленный характер изменения гормонов гипофиза и яичников 

позволяет предположить, что половые стероидные гормоны в различных 

интерпретациях могут способствовать воздействию на рост миоматозных узлов 

напрямую или опосредовано на ткань миомы. 
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При обследовании женщин с бесплодием (19 пациенток) 

ультразвуковым методом была диагностирована миома матки. Всем эти 

пациенткам было проведено дополнительное обследование для определения 

уровня овариального резерва. Для сравнения сформирована группа женщин с 

миомой, не предъявляющих жалоб снижения фертильности. Для оценки 

овариального резерва у женщин репродуктивного возраста с миомой матки 

использовались три метода: измерение уровня фолликулостимулирующего 

гормона (ФСГ) на третий день менструального цикла, подсчёт количества 

антральных фолликулов и определение уровня антимюллерова гормона (АМГ) 

в сыворотке крови. В исследуемой группе женщин с миомой матки и 

бесплодием средний уровень ФСГ составил 6,9±1,8 МЕ/л, что находится в 

пределах нормы (p=19). Для сравнения, у женщин с миомой матки без 

бесплодия средний уровень ФСГ был 7,1±1,6 МЕ/л, что не показало 

статистически значимых различий по сравнению с уровнями ФСГ у женщин с 

бесплодием (6,9±1,8 МЕ/л). 

Более того, в 78,9% случаев (15 из 19) у женщин с миомой матки и 

бесплодием наблюдалось снижение уровня прогестерона на 25-й день 

менструального цикла, что свидетельствует о недостаточности лютеиновой 

фазы. Эти пациентки также имели относительно повышенные уровни 

эстрадиола (гиперэстрогенемия). Дополнительно, результаты мониторинга 

фолликулярной активности и измерения толщины эндометрия на 25-й день 

цикла показали, что у 15 женщин с миомой и бесплодием основным 

механизмом бесплодия является овариальная недостаточность, проявляющаяся 

в виде недостаточности лютеиновой фазы. В то же время у остальных 4 

женщин (21,1%) был диагностирован овуляторный менструальный цикл с 

нормальным трехслойным эндометрием на 25-й день цикла. 

Определение уровня АМГ у 19 женщин с бесплодием и миомой матки 

показало, что снижение АМГ меньше 1 нг/мл имело место в 2 (10,5%) случаях. 

Обе эти женщины были в возрасте старше 40 лет, что возможно было связано с 

возрастным снижением функционального резерва яичников. У пациенток с 
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миомой матки, не предъявлявших жалоб на бесплодие (23 человека), снижение 

уровня АМГ диагностировано в 2(8,7%) случаях. Эти женщины также были в 

позднем репродуктивном возрасте. Следовательно, у женщин с миомой матки 

снижение овариального резерва в большей степени связано с возрастом, чем с 

фертильностью. Это свидетельствует о том, что уменьшенный овариальный 

резерв у таких женщин не следует рассматривать как основную причину 

бесплодия. Основной причиной бесплодия у женщин с миомой матки является 

овариальная недостаточность, особенно проявляющаяся в нарушении 

лютеиновой фазы менструального цикла. Проведённый ультразвуковой подсчёт 

антральных фолликулов выявил, что у женщин репродуктивного возраста с 

миомой матки и бесплодием среднее количество антральных фолликулов 

составляло 6,5±2,8, что не отличалось статистически от показателей женщин с 

миомой без бесплодия (7,3±3,1) (P>0,05). Дополнительно, среди женщин с 

низким уровнем антимюллерова гормона (АМГ) независимо от состояния 

фертильности минимальное количество антральных фолликулов составляло 3, а 

максимальное – 4. 

Таблица 3.10. – Показатели овариального резерва у женщин с миомой 

матки 

фертильность 

показатель 

бесплодие 

(п=19) 

Фертильные 

(п=23) 

Уровень 

значимости 

с низким уровнем АМГ 2(10,5%) 2(8,7%) p>0,05 

С нормальным уровнем 

АМГ 
17(89,5%) 21(91,3%) p>0,05 

Среднее количество 

антральных фолликулов 
6,5±2,8 7,3±3,1 p>0,05 

Средний уровень ФСГ 6,9±1,8 МЕ/л 7,1±1,6 МЕ/л p>0,05 

Примечание: p< 0,05 – статистически значимое различие показателей между группами 

женщин с бесплодием и фертильных женщин е по хи-квадрат с поправкой Йетса  
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Таким образом, ни один из показателей овариального резерва у женщин 

репродуктивного возраста с бесплодием и миомами не был сниженным. У 

женщин репродуктивного возраста с миомами основной причиной бесплодия 

явилось овариальная недостаточность, связанная с изменениями уровней 

половых стероидных гормонов. 

3.4. Результаты ультразвукового исследования женщин с миомой матки 

Всем женщинам с миомой матки было проведено ультразвуковое 

исследование, включая оценку количества и размеров узлов, места 

расположения миоматозных узлов, а также допплерометрии питающего сосуда. 

Измеряли уголнезависимый параметр – индекс резистентности сосуда, 

подходящего к миоматозным узлам. УЗИ проводили на 5-й день 

менструального цикла. 

Среди обследованных женщин субсерозное расположение узлов 

диагностировано у 42(41,2%), интерстициальное расположение узлов – у 

47(46,1%), субмукозное расположение узлов – у 13(12,7%) женщин. 

 

Рисунок 3.7. – Распределение обследованных женщин по расположению узлов миомы 

матки 

 

Субсерозное и интерстициальное расположение узлов встречалось 

примерно с одинаковой частотой (46,1% и 41,2%). Субмукозное расположение 

узлов встречалось почти в 4 раза реже, чем интерстициальное и субсерозное 

расположение узлов. 

12,70%

46,10%

41,20%
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расположение



78 

 

 

Рисунок 3.8.  – Распределение обследованных женщин по размерам  

миоматозных узлов 

 

Почти половине обследованных женщин диагностированы миомы матки 

размерами от 30 до 40 мм (46,1%). Значительно меньшая частота женщин с 

размерами миомы матки меньше 3 мм (7,8%), по- видимому связана с тем, что 

при таких размерах узлов, как правило, женщин особо ничего не беспокоит и 

они не обращаются за медицинской помощью.  

 

 

Рисунок 3.9. – Распределение обследованных женщин по количеству миоматозных 

узлов 
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Женщин с размерами миомы матки 40-50 мм (25,5%) и женщинам с 

размерами миомы больше 50 мм (20,6%) было в 2 раза меньше, чем женщин с 

размерами миомы 30-40 мм (46,1%). 

Распределение обследованных женщин по количеству миоматозных 

узлов представлено на рисунке 3.9, из которого видно, что частота женщин с 

миомой постепенно уменьшается по мере увеличения количества миоматозных 

узлов.  

Для распределения женщин на 2 группы – с простой миомой матки и 

пролиферирующей миомой матки нами проведена допплерометрия сосудов, 

питающих миоматозный узел в подгруппах женщин с различными размерами 

узлов. Распределение женщин с различным индексом резистентности и 

пульсационным индексом в сосуде, питающем миоматозный узел, 

представлено в таблице 

Таблица 3.11. – Средние показатели допплерометрии у женщин с миомой 

матки в зависимости от размеров узлов 

Размер узла 

парамерт До 40 мм (п=55) Больше 40 мм (п=47) 

ПИ 0,72±0,06 0,55±0,02* 

ИР 0,63±0,02 0,47±0,01* 

Примечание: * - статистически значимое различие p<0,05 значения индекса резистентности и 

пульсационного индекса 

 

Как видно, у женщин с миоматозными узлами размером более 40 мм 

средние значения индекса резистентности и пульсационного индекса сосуда, 

питающего эти узлы, были статистически значительно ниже, чем у женщин с 

узлами размером менее 40 мм. 
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Исследование показало, что у женщин с миоматозными узлами 

размером до 40 мм наиболее распространено субсерозное расположение узлов, 

которое наблюдалось у 42 женщин (76,4%). В то же время интерстициальное 

расположение узлов встречалось значительно реже — только у 13 женщин 

(23,6%). Напротив, среди женщин с миомой матки, превышающей 40 мм, 

преобладало интерстициальное расположение узлов, отмеченное у 34 женщин 

(72,3%), тогда как субмукозное расположение фиксировалось у 13 женщин 

(27,7%). 

Женщины с миомой матки, прежде не находившиеся под наблюдением и 

обратившиеся впервые для обследования, не имеют информации о 

динамическом росте миоматозных узлов. В таких случаях для 

дифференциальной диагностики характера миоматозных узлов – «простая» 

миома и «пролиферирующая миома матки» необходимо принимать во 

внимание размеры миоматозного узла, расположение узлов и данные 

допплерометрии. 

В рамках нашего исследования были проведены обследования женщин, 

после чего сформированы две группы: одна состояла из женщин с простой 

миомой матки, а другая — с пролиферирующей миомой. Женщины из первой 

группы были включены в дальнейшее исследование, целью которого было 

оценить эффективность медикаментозной терапии миомы матки. 

3.5. Результаты исследования уровней витамина D у женщин 

репродуктивного возраста с миомой матки 

У всех 102 обследованных женщин определяли уровень витамина D. 

Нормальные показатели этого витамина были выявлены только у 18 женщин 

(17,6%), тогда как у 84 женщин (82,4%) обнаружен его недостаток. В группе 

женщин с миомой матки соотношение тех, у кого выявлен дефицит витамина 

D, к тем, у кого уровень витамина был в пределах нормы, составило 4,7. 

Представленные данные частоты недостатка уровня витамина D соеди 
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женщин с диагностированной миомой матки показали, что среди женщин 

репродуктивного возраста с миомой матки, проживающих в Хатлонской 

области, дефицит витамина D встречается почти в пять раз чаще, чем 

достаточный уровень этого витамина. Следовательно, у всех женщин при 

выявлении миомы матки необходимо определять уровень витамина D. При 

диагностированной недостаточности витамина D, подходы консервативной 

терапии должны включать лечение нехватки витамина D.   

 

Рисунок 3.10. – Процентное соотношение женщин репродуктивного возраста с миомой 

и уровнем витамина D 

 

Распределение обследованных женщин по степени выраженности 

дефицита витамина D представлено в таблице 3.12. Как видно из таблицы, у 

каждой 2-3 женщины уровень витамина D был <20 нг/мл, что соответствовало – 

дефициту, у каждой 3-й женщины уровень витамина D был <10 нг/мл, что 

соответствовало выраженному дефициту и у каждой 5-й женщины 20–30 нг/мл, 

что соответствовало недостаточности витамина D. 

17,60%

82,40%

нормальный уровень

недостаток
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Таблица 3.12. – Распределение обследованных женщин по степени 

выраженности дефицита витамина D 

Показатель 

Степень 

дефицита 

Кол-во (п=84) % 

выраженный 

дефицит  
27 32,1±9,3 

дефицит 37 44±9,9 

недостаточность 20 23,8±8,5 

 

Среди женщин с недостатком витамина D простая миома матки была 

диагностирована у 16 (80%), пролиферирующая миома – у 4 (20%). Среди 

женщин с дефицитом витамина D - 15(40,5%) и 22(59,5%), среди женщин с 

выраженным дефицитом -10 (37%) и 17 (63%) соответственно. 

Таблица 3.13. − Распределение женщин репродуктивного возраста с 

миомой матки в зависимости от вида миомы и степени недостаточности 

витамина D 

Степень 

недостаточности 

витамина D 

недостаток дефицит 
Выраженный 

дефицит 
норма всего 

Простая миома 

 
16 (80%) 15 (40,5%) 10 (37%) 14 (77,8%) 55 

Пролиферирующая 

миома 
4 (20%) 22 (59,5%) 17 (63%) 4 (22,2%) 47 

всего 
20 

 
37 27 18 102 
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Из представленных в таблице данных, при простой миоме женщин с 

нормальным содержанием витамина D было в 3 раза больше (77,8% и 22,2%), с 

легкой степенью недостатка витамина D в 4 раза больше (80% и 20%), чем при 

пролиферирующей миоме матки. Выраженный дефицит витамина D среди 

женщин с пролиферирующей миомой матки встречался в 2 раза чаще, чем 

среди женщин с простой миомой матки (63% и 37%). 

При простой миомой матки удельный вес женщин по степени 

усугубления недостаточности витамина D уменьшался, у женщин с 

пролиферирующей миомой матки – увеличивался. Нормальное содержание 

витамина D диагностировано 22,2% женщинам с пролиферирующей миомой 

матки и 77,8% женщинам с простой миомой матки. 

Установлено статистически значимое (точный критерий Фишера 

0,01177; p<0,05) увеличение количества женщин с выраженным дефицитом 

витамина D среди женщин с пролиферирующей миомой матки (17 из 47) по 

сравнению с соответствующим показателем среди женщин с простой миомой 

матки (10 из 55). Также выявлено статистически значимое (точный критерий 

Фишера 0,04588; p<0,05) снижение количества женщин с дефицитом витамина 

D среди женщин с пролиферирующей миомой матки (4 из 47) по сравнению с 

соответствующим показателем среди женщин с простой миомой матки (16 из 

55). Данная статистика позволяет предположить, что имеется связь степени 

нехватки витамина D и степени тяжести миомы матки. Корреляционный анализ 

выявил корреляционную связь средней силы между степенью тяжести 

недостаточности витамина D и степенью тяжести миомы матки: при 

недостаточности витамина D – нормированный коэффициент Пирсона 0,354; 

при дефиците витамина D – 0,281; при выраженном дефиците витамина D – 

0,282. 

Высокая частота женщин с недостаточностью витамина D среди 

женщин с миомой матки свидетельствует о том, что низкий уровень этого 

витамина является значимым фактором риска развития миомы матки. Учитывая 

полученные нами результаты необходимо каждой женщине с выявленной 
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миомой матки определять уровень витамина D в сыворотке крови. 

Резюме 

Изучение анамнестических характеристик женщин с миомой матки 

показало, что факторами риска миомы матки являются активный 

репродуктивный возраст, когда наиболее выражено влияние гормональных 

колебаний, гинекологический анамнез, характеризующийся ранним и поздним 

менархе, акушерский анамнез, характеризующийся отсутствием беременностей 

и малым количеством родов, наследственность, характеризующаяся 

положительной наследственностью по материнской линии, избыточная масса 

тела и ожирение, а также частые ОРВИ в анамнезе, связанные с пониженным 

иммунитетом.  

  Установлена связь между частотой проявления клинических 

симптомов миомы матки (гиперполименорея, альгоменорея, ациклические 

кровотечения, сочетание геморрагий с болевым синдромом, чувство тяжести 

внизу живота, бесплодие, частое мочеиспускание) и размерами миомы матки. 

Бессимптомное течение заболевание имело место только у женщин с размерами 

миомы меньше 9 недель беременности.  

Изменения гонадотропных и половых стероидных гормонов у женщин 

репродуктивного возраста с миомой матки свидетельствуют о том, что 

гормональный фон играет определенную роль в патогенезе миомы матки. Ни 

один из показателей овариального резерва у женщин репродуктивного возраста 

с бесплодием и миомами не был сниженным. При сочетании миомы матки и 

бесплодия основной причиной инфертильности является недостаточности 

лютеиновой фазы, которая диагностируется в 78,9% случаев.  

Нами доказано, что для уточнения характера миомы матки при первом 

обращении – простая или пролиферирующая необходимо принимать во 

внимание размеры и расположение миоматозных узлов и матки, наличие 

клинических симптомов, изменение уголнезависимых показателей 

периферических сосудов узла.  

Частота недостаточности витамина D у женщин репродуктивного 
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возраста с миомой матки составила 82,4%. Установлена корреляционная связь 

между формой миомы матки и степенью недостаточности витамина D: при 

пролиферирующей миоме матки частота женщин с выраженным дефицитом 

витамина D выше, чем при простой миоме матки. 

Результаты, полученные при изучении анамнестических, клинических, 

гормональных, ультразвуковых и лабораторных характеристик женщин 

репродуктивного возраста с миомой матки, позволили выделить особенности, 

характерные для простой миомы матки и пролиферирующей миомы матки, что 

играет важную роль при диагностике и выборе подходов терапии заболевания. 

Учитывая, что в репродуктивном возрасте большая часть женщин имеют 

предпочтение сохранить орган и продолжать реализацию репродуктивной 

функции, выбор терапии должен быть дифференцированным и 

индивидуализированным. Обеспечить это два подхода возможно при 

грамотной диагностике миомы матки. Выбор метода лечения, 

предусматривающего пользу и риски для женщин будет способствовать 

улучшению качества оказания помощи женщинам репродуктивного возраста.  
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ГЛАВА 4.  Результаты дифференцированных подходов консервативной 

терапии миомы 

4.1. Клиническая характеристика женщин, получавших медикаментозное 

леченние 

Женщины с простой миомой матки (55 пациенток) были разделены на 

две группы в зависимости от наличия и отсутствия клинических симптомов. 

Клинические симптомы миомы матки указали 30 женщин с простой миомой 

матки (2 и 3 группы), бессимптомное течение отметили 25 женщин (1-я 

группа). Частота встречаемости симптомов миомы матки у женщин с простой 

миомой матки представлена в таблице 4.1. 

Таблица 4.1. − Частота встречаемости симптомов миомы матки у женщин 

с простой миомой матки 

                                           Показатель 

        Симптом 
Абс. число (п=55) % 

Гиперполименорея 20 36,4% 

НМЦ – ациклические кровотечения 0 0% 

Альгоменорея 19 34,5% 

Геморрагии+ болевой синдромом 9 16,4% 

Чувство тяжести внизу живота 0 0% 

Бесплодие 3 5,5% 

Частое мочеиспускание 1 1,8% 

Бессимптомное течение 25 45,5% 

 

У каждой 2-й женщины с простой миомой матки отмечены не ярко 
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выраженные клинические симптомы: гиперполименорея (36,4%), альноменорея 

(34,5%). Из них сочетание геморрагий и болевого синдрома имели 9 (16,4%) 

женщин. Частое мочеиспускание отметила 1 (1,8%) женщина с субсерозным 

расположением узла. Бесплодие отметили 3 (5,5%) женщин. 

При двуручном исследовании размеры матки были увеличены до 9 

недель беременности у 28 (50,9%%) женщин, до 10 недель беременности – у 27 

(49,1%) женщин. Среди 55 женщин с простой миомой матки субсерозное 

расположение узлов диагностировано ультразвуковым методом у   42 (76,4%), 

интерстициальное расположение узлов – у 13 (23,6%) женщин. 

Допплерометрия сосудов, питающих миоматозные узлы, установила 

нормальные показатели индекса резистентности и пульсационного индекса, что 

подтверждает диагноз «простая» миома матки. 

Распределение женщин по степени недостаточности витамина D у 

женщин, включенных для исследования результатов медикаментозной терапии 

миомы матки, представлено на рисунке 4.1. 

Рисунок 4.1. – Распределение женщин с простой миомой матки по степени тяжести 

недостаточности витамина D, отобранных для медикаментозной терапии 

 

У женщин с простой миомой матки нормальное содержание витамина D 

диагностировано у 14, недостаточность витамина D  - у 16, дефицит витамина D 

– 15 женщин,  выраженный дефицит – у 10 женщин, что составило в процентах 

– 77,8%, 80%, 40,5%, 37% соответственно. 

25,50%

29,10%

27,30%

18,20%

норма

недостаточность

дефицит

выраженный дефицит
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Из 25 женщин с бессимптомным течением миомы матки у 11 пациенток 

диагностирована нехватка витамина D: в 7 случаях - недостаточность, в 4 

случаях – дефицит витамина D. Женщинам с бессимптомным течением миомы 

матки и недостаточностью витамина D (1 группа – 11 человек) назначали 

витамин D. 

Женщины с простой миомой матки и симптомным течением 

заболевания были разделены на  группы в зависимости от применяемого 

препарата: женщины которым назначали КОК (Регулон) в циклическом режиме 

в течение 6 месяцев (2-я группа - 14 пациенток) и женщины, которым 

назначали селективный модулятор рецепторов прогестерона мифепристон  

гинестрила – по 50 мг/сутки с 3 дня менструального цикла в течение 3-х 

месяцев (3-я группа - 16 пациенток). 

Средний возраст женщин группы 2 составил 35,3±2,9 года, что не имело 

статистически значимых различий (р>0,05) при сравнении с соответствующим 

показателем в группе 3 – 34,9±3,2 года. 

Средний индекс массы тела у женщин группы 2 составил 27,1±1,4, 

женщин группы 3 – 26,2±2,1, что не имело статистически значимых различий 

(р>0,05).  

Таблица 4.2. – Сравнение частоты ЭГЗ в группах женщин с различными 

видами медикаментозной терапии 

 2-я группа 

(п=14) 

3-я группа 

(п=16) 

Хи-квадрат с 

поправкой 

Йейтса 

Уровень 

значимости 

Анемия 7 8 0,134 0,715 

Ожирение 6 8 0,001 0,981 

ЙДС 3 4 0,041 0,841 

Частые ОРВИ 6 9 0,134 0,715 
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Распределение женщин, получавших различные виды медикаментозной 

терапии, с сопутствующей экстрагенитальной патологией представлено в 

таблице 4.2.  Статистически значимых различий частоты ЭГЗ в 

сформированных группах для различных типов медикаментозного лечения не 

установлено. 

Таблица 4.3. – Частота клинических проявлений в группах пролеченных 

женщин с миомой матки 

 
2-я группа 

(п=14) 

3-я группа 

(п=16) 

Хи-квадрат с 

поправкой Йейтса 

Уровень 

значимости 

Гиперполименорея 9 11 0,017 0,898 

НМЦ – ациклические 

кровотечения 
0 0   

Альгоменорея 10 9 0,231 0,631 

Геморрагии+ болевой 

синдромом 
5 4 0,057 0,811 

Чувство тяжести 

внизу живота 
0 0   

Бесплодие 3 0 1,801 0,180 

Частое 

мочеиспускание 
0 1 0,005 0,946 

Примечание: p< 0,05 – статистически значимое различие показателей между группами 

женщин с бесплодием и фертильных женщин е по хи-квадрат с поправкой Йетса  
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 Статистически значимых отличий в показателях частоты различных 

клинических проявлений в группах женщин, получавших медикаментозное 

лечение, также не обнаружено (таблица 4.3.) 

Распределение женщин с простой миомой матки, получивших 

медикаментозное лечение показало, что среди женщин группы 2 

интерстициальное расположение узлов диагностировано у 6 (42,9%) женщин, 

субсерозное – у 8 (57,1%) женщин. Среди женщин группы 3 интерстициально 

узлы располагались в 10 (62,5%) случаях, субмукозно – в 6 (37,5%) случаях. 

Сравнительный анализ частоты различных типов расположения миоматозных 

узлов в группе 2 и группе 3 показал отсутствие статистически значимых 

различий данных показателей (хи-квадрат с поправкой Йейтса -0,503; уровень 

значимости – 0,479). 

Таким образом, характеристики женщин с обеих группах пролеченных 

женщин с использованием КОК (2-я группа) и селективного модулятора 

рецепторов прогестерона (3-я группа) были сопоставимы, что позволило 

провести сравнительную оценку использования препаратов различных групп 

для лечения миомы матки. 

4.2. Результаты терапии женщин с простой бессимптомной миомой матки 

и недостаточностью витамина D 

11 пациенток диагностирована нехватка витамина D: в 7 случаях - 

недостаточность, в 4 случаях – дефицит витамина D. Женщинам с 

бессимптомным течением миомы матки и недостаточностью витамина D (1 

группа – 11 человек) назначали витамин D. 
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Таблица 4.4. – Частота женщин с миомой и различной степенью дефицита 

витамина D до лечения и через 6 месяцев после лечения 

 Показатель 

 

 

 

 

Степень 

дефицита 

До лечения После лечения 

Кол-во 

(п=11) 

% 

 

Кол-во 

(п=11) 
% 

выраженный 

дефицит  
0 0% 0 0% 

дефицит 4 36,4% 0 0% 

недостаточность 7 63,6% 3 27,3% 

норма 0 0% 8 72,7% 

 

Как видно из представленных в таблице данных лечение 

холекальциферолом в течение 6 месяцев женщин с простой миомой матки 

увеличило количество женщин, у которых нормализовался уровень витамина 

D. У 4 женщины с дефицитом витамина D после лечения уровень 

соответствовал недостаточности в 3 случаях, в одном случае – соответствовал 

норме. У всех женщины с недостаточностью витамина D уровень после 

проведенного лечения соответствовал норме. Как видно из таблиц, лечение 

способствовало нормализации уровня витамина D в 72,7% случаев. Среди 

пролеченных женщин выраженного дефицита витамина D не диагностировано. 

100% излечен дефицит витамина D (из 4 женщин с дефицитом витамина D 3 

женщинам после лечения диагностирована недостаточность, 1 женщине – 

нормальный уровень витамина D). 

После проведенной терапии у 9 пациенток отмечалось уменьшение 
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размеров миоматозных узлов, что составило 81,8%. У 2 женщин с дефицитом 

витамина D до лечения и недостаточностью витамина D после лечения, 

размеры миомы остались прежними. Средний размер миом матки женщин до 

лечения составил 35,8±0,9 мм, после лечения витамином D в течение 6 месяцев 

– 31,6±0,7 мм, что имело статистически значимое различие (t=3,7; р<0,05). 

Ультразвуковым методом 6 женщинам диагностировано более 1 

миоматозного узла: 2 миоматозных узла – у 5 (83,3%), 3 узла – у 1 (16,7%). В 

результате проведенной терапии распределение женщин по количеству 

миоматозных узлов не изменилось.  

У женщин с миомой матки и различной степенью выраженности 

дефицита витамина D консервативная терапия холекальциферолом в течение 6 

месяцев параллельно с ростом уровня витамина D, уменьшает объем 

миоматозного узла, но не уменьшает количества их. Таким образом, терапия 

при простой бессимптомной миоме, с размерами узла менее 40 мм, 

включающая витамин D, увеличивает шансы сохранения матки и детородной 

функции женщин репродуктивного возраста. 

4.3. Результаты терапии женщин с простой симптомной миомой матки 

Женщины с простой миомой матки и симптомным течением 

заболевания были разделены на  группы в зависимости от применяемого 

препарата: женщины,  которым назначали КОК (Регулон) в циклическом 

режиме в течение 6 месяцев (2-я группа - 14 пациенток) и женщины, которым 

назначали селективный модулятор рецепторов прогестерона мифепристон  

гинестрила – по 50 мг/сутки с 3 дня менструального цикла в течение 3-х 

месяцев (3-я группа - 16 пациенток). У всех женщин с простой симптомной 

миомой матки диагностирована недостаточность витамина D. Распределение 

женщин с простой симптомной миомой матки и различной степенью нехватки 

витамина D представлено на рисунке. 
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Рисунок 4.2. – Распределение женщин с простой симптомной миомой 

матки по степени недостаточности витамина D 

 

Недостаток витамина D диагностирован у 9 (30%), дефицит витамина D 

– у 11(36,7%), выраженный дефицит витамина D – у 10 (33,3%) женщин. 

Распределение женщин в группах 2-й и 3-й по степени тяжести 

недостаточности витамина D представлено в таблице 4.5. 

Таблица 4.5. − Распределение женщин в группах пролеченных женщин по 

степени тяжести недостаточности витамина D 

Степень  

нехватки D   

группа 
недостаток дефицит 

выраженный 

дефицит 
норма всего 

2-я 5 (55,6%) 5(45,5%) 4(40%) 0 14 

3-я 4(44,4%) 6(54,5%) 6(60%) 0 16 

всего 9 11 10 0 30 

30%

36,70%

33,30%

недостаток
дефицит
выраженный дефицит
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Статистически значимых различий частоты женщин с различной 

степенью нехватки витамина при сравнении женщин 2-й и3-й групп не 

установлено. 

Результаты терапии оценивались по изменениям частоты клинических 

проявлений. В результате медикаментозной терапии с использованием КОК 

отмечена тенденция уменьшения частоты клинических проявлений миомы 

матки (гиперполименореи, альгоменореи и сочетания геморрагий с болевым 

синдромом), однако статистически значимых отличий не выявлено (таблица 

4.6.) 

Таблица 4.6. – Частота клинических проявлений миомы пациенток, 

пролеченных КОК (регулон) 

                  Группа 2 

симптом До лечения 

(п=14) 

После лечения 

(п=14) 

Точный 

критерий 

Фишера 

Уровень 

значимости 

Гиперполименорея 9 5 0,156 >0,05 

Альгоменорея 10 5 0,128 >0,05 

Сочетание 

геморрагий с болевым 

синдромом 

4 1 0,326 >0,05 

Чувство тяжести 

внизу живота 
0 0   

бесплодие 1 1   

Частое 

мочеиспускание 
0 0   
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Однако установлена связь средней силы между проведенной терапией и 

уменьшением частоты гиперполименореи (нормированный коэффициент 

Пирсона 0,389), относительно сильная – между лечением и частотой 

альгоменореи (нормированный коэффициент Пирсона 0,477), средней силы 

между лечением и частотой сочетания геморрагий и болевого синдрома 

(нормированный коэффициент Пирсона 0,381). 

Терапия простой симптомной матки с использованием КОК в течение 6 

месяцев подавляет фолликулогенез и овуляцию, так как выключает 

менструальный цикл, что устраняет колебания уровней половых стероидных 

гормонов, которые в патогенезе развития миомы матки играют значимую роль. 

Наше исследование продемонстрировало эффективность в отношении частоты 

клинических проявлений миомы матки. 

Согласно исследованиям по вопросам патогенеза миомы установлено, 

что из половых стероидов главную роль в развитие миомы играет гормон 

прогестерон. Селективные модуляторы прогестероновых рецепторов 

воздействуют на рецепторы прогестерона, тем самым способствуя уменьшению 

размеров узлов и уменьшению проявлений симтомов миомы матки, что 

улучшает качество жизни женщины. Женщины с простой симптомной миомой 

матки (16 пациенток) были пролечены селективным модулятором рецепторов 

прогестерона (гинестрил). Оценка клинических проявлений миомы матки 

проведена до лечения и через 3 месяца после терапии (таблица 4.7.). Результаты 

анализа показали статистически значимое снижение частоты таких симптомов, 

как гиперполименорея (точный критерий Фишера 0,042) и альгоменорея 

(точный критерий Фишера 0,023), при уровне значимости p<0,05. 

 Частота сочетанного симптома геморрагий с болевым синдромом имела 

тенденцию к снижению, однако статистически значимых различий выявлено не 

было.  
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Таблица 4.7. − Частота клинических проявлений миомы пациенток, 

пролеченных селективным модулятором рецепторов прогестерона 

(гинестрил) 

                Группа 3 

 

симптом 

До лечения 

(п=16) 

После 

лечения 

(п=16) 

Точный 

критерий 

Фишера 

Уровень 

значимости 

Гиперполименорея 

 
11 5 0,042 <0,05 

Альгоменорея 9 2 0,023 <0,05 

Сочетание 

геморрагий с 

болевым синдромом 

 

5 2 1,139 0,286 

Чувство тяжести 

внизу живота 
1 0 0,5 >0,05 

бесплодие 2 2   

Частое 

мочеиспускание 
1 0 0,5 >0,05 

Примечание: p< 0,05 – статистически значимое различие показателей между группами 

женщин с бесплодием и фертильных женщин по точному критерию Фишера 

 

Все женщины обеих групп имели недостаточность витамина D, поэтому 

получали лечение холекальциферолом. Режим проводимой терапии 

холекальциферолом зависел от степени выраженности нехватки витамина D. 

Пациенткам с выраженным дефицитом назначали 50000 МЕ 
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колекальциферола еженедельно в течение 2 месяцев, с дефицитом витамина D – 

50000 МЕ еженедельно в течение 4 недель, с недостаточностью – 1000 МЕ 

еженедельно в течение 4 недель. Лабораторный контроль уровня 25(ОН)D 

осуществляли 1 раз в 2 месяца. 

Таблица 4.8. – Частота женщин с миомой и различной степенью дефицита 

витамина D до лечения и через 6 месяцев после лечения КОК в сочетании с 

холекальциферолом 

     Показатель 

 

 

 

 

 

Степень 

дефицита 

До лечения После лечения 

Кол-во 

(п=14) 
% 

Кол-во 

(п=14) 
% 

выраженный 

дефицит  
4 28,6% 0 0% 

дефицит 5 35,7% 1 7,1% 

недостаточность 5 35,7% 4 28,6% 

норма 0 0% 9 64,3% 

 

После проведенной терапии холекальциферолом уровень витамина D 

нормализовался у 9 женщин с недостаточностью и дефицитом витамина D. 

Недостаточность была диагностирована у 4 женщин, дефицит – у 1 женщины. 
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Таблица 4.9. − Изменения уровней витамина D в группе женщин 

пролеченных селективным модулятором рецепторов прогестерона в 

сочетании с холекальциферолом 

 Показатель 

 

 

 

Степень 

дефицита 

До лечения После лечения 

Кол-во 

(п=16) 

% 

 

Кол-во 

(п=16) 
% 

выраженный 

дефицит  
6 37,5% 0 0% 

дефицит 6 37,5% 3 18,8% 

недостаточность 4 28,6%% 3 18,8% 

норма 0 0% 10 62,5% 

 

У женщин пролеченных мифепристоном в сочетании с холекальферолом 

динамика изменения уровней витамина D представлена в таблице, из которой 

видно, что женщин с выраженным дефицитом витамина D после лечения не 

диагностировано, с дефицитом витамина D уменьшилось в 2 раза. Женщины с 

нормальным содержанием витамина D составили 62,5%, с недостаточностью – 

18,8%. 

Влияние проведенных видов лечения на размеры миоматозных узлов, 

измеренных ультразвуковым методом, представлено в таблице. 
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Таблица 4.10. – Результаты УЗИ женщин обследованных групп до и после 

лечения 

Группа 

 

показатель 

2-я группа (п=14) 3-я группа (п=16) 

До лечения 
После 

лечения 
До лечения После лечения 

Средний размер 

миомы матки 
37,1±0,8 34,2±0,3* 38,7±0,5 33,4±0,7** 

Количество женщин с 

1 миоматозным узлом 
8 8 7 7 

Количество женщин с 

2 миоматозными 

узлами 

4 4 6 6 

Количество женщин с 

3 миоматозными 

узлами 

2 2 3 3 

 

После проведенной терапии у всех пациенток обеих групп отмечалось 

уменьшение размеров миоматозных узлов. Средний размер миом матки 

женщин до лечения КОК в сочетании с холекальферолом составил 37,1±0,8 мм, 

после лечения витамином D в течение 6 месяцев –34,2±0,3мм, что имело 

статистически значимое различие (t=3,4; р<0,05). В группе женщин, 

пролеченных гинестролом установлено статистически более значимое различие 

(t=6,4; р<0,001) между средними размерами узлов до лечения (38,7±0,5) и после 

лечения (33,4±0,7 мм).  Однако ни при одном из изученных подходов лечения 

количество миоматозных узлов не уменьшалось. 

Таким образом, при медикаментозной терапии простой симптомной 

миомы матки подход с использованием для лечения селективным модулятором 

рецепторов прогестерона в сочетании с холекальциферолом оказался более 

эффективным в отношении уменьшения размеров миоматозных узлов по 

сравнению с использованием КОК в сочетании с холекальциферолом. 



100 

 

Резюме. Результаты исследований, представленных в настоящей главе, 

показали, что простая бессимптомная миома матки, требует наблюдения и 

коррекции дефицита витамина D. Показано, данный подход медикаментозной 

терапии уменьшает размеры миоматозных узлов, повышает уровень витамина 

D. При простой симптомной миоме матки возможно использовать наряду с 

назначением витамина D, комбинированные оральные контрацептивы или 

селективные модуляторы рецепторов прогестерона. Эти препараты уменьшают 

размеры миоматозных узлов, при этом антипрогестагены оказались более 

эффективными по сравнению с комбинированными оральными 

контрацептивами. Большую эффективность   медикаментозной терапии 

прогестагенами также доказывают результаты оценки клинических проявлений 

до начала терапии и после ее окончания. Кроме уменьшения размеров 

миоматозных узлов, при лечении простой симптомной матки селективными 

модуляторами прогестероновых рецепторов снижалась частота 

гиперполименореи и альгоменореи. Медикаментозная терапия простой миомы 

матки расширяет возможности сохранения детородной функции женщин 

репродуктивного возраста. 
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ГЛАВА 5. Обзор полученных результатов 

Миома матки остается актуальной проблемой области гинекологии и 

акушерства. Социально-экономическая значимость миомы матки определена 

широкой распространенностью данной патологии, которая требует огромных 

финансовых затрат на лечение и реабилитацию пациенток. Органоудалаяющие 

операции требуют больших финансовых затрат и ежегодно расходы на 

оперативное лечение миомы составляет в США 9,4 миллиард долларов 

Необходимость хирургического лечения миомы матки создает в некоторых 

случаях большие проблемы социального характера. Хирургическое удаление 

детородного органа у женщин репродуктивного возраста лишает их 

возможности продолжать репродуктивную функцию. Другой проблемой миомы 

матки является наличие симптомов, таких как тазовые боли, геморрагии, 

анемия, нарушение функций соседних органов, что ухудшает качество жизни 

женщин. В некоторых случаях при миоме матки нарушается фертильность 

женщин в репродуктивном возрасте [10, 64]. 

Известно, что распространенность мимомы зависит от многих факторов. 

Доказано, что на показатели распространенности миомы матки влияют расовая 

принадлежность женщин, география проживания, качество регистрации данной 

патологии, возможности диагностики ультразвуковых аппаратов, 

распространенность некоторых видов соматической патологии. 

Доказательством влияния качества диагностики миомы матки на показатели 

распространенности ее являются данные многоцентрового исследования, 

проведенного в развитых странах. Это исследование показало, что при 

ультразвуковом исследовании миома диагностируется чаще в Японии, затем в 

США, реже в европейских странах. В Германии более 40% женщин старше 30 

лет страдают миомой, и более 50% всех женщин могут иметь миому матки в 

какой-то момент своей жизни [1, 32, 72, 92]. 

В последние годы во всем мире стандартизированная по возрасту 

заболеваемость миомой матки растет. Наибольший рост миомы матки 

наблюдается в Восточной Европе, Латинской Америке, Бразилии и Индии. Во 
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всем мире женщины в возрасте 35–39 лет и старше имеют повышенный риск 

развития миомы матки, о чем свидетельствует более высокий уровень 

заболеваемости среди этих возрастных групп [71].  

В Таджикистане прежде не проводились исследования по изучению 

частоты встречаемости миомы в зависимости от возраста и места проживания 

женщин. Исследования по эпидемиологии миомы матки являются важным 

аспектом, определяющим необходимость изучения и других сторон данной 

проблемы. 

Требуют дальнейших исследований вопросы изучения факторов риска 

миомы матки. Многочисленные исследования проведены по идентификации 

факторов риска миомы матки [3, 14, 22, 41]. Однако значимость 

идентифицированных факторов риска миомы может быть различной в 

зависимости от условий и места проживания женщин.  Изучение факторов 

риска миомы матки в современных условиях Таджикистана, так как результаты 

его позволят планировать вмешательства, улучшающие качество жизни 

женщин. 

Способствующим фактором роста миомы матки являются гормональные 

нарушения – изменения в уровнях эстрогенов и прогестерона. 

Цитогенетические изменения усугубляются при изменениях половых 

стероидных гормонов, что оказывает влияние на стволовые клетки миометрия, 

которые на определенной стадии развития миомы часто приобретают 

цитогенетические аберрации и мутации. При этом активируются регуляторы 

пролиферации, вызывая фиброз [25, 54]. Изучение гонадотропной и 

овариальной гормональных функций и овариального резерва у женщин с 

миомой является важным аспектом исследований, особенно для выяснения 

причины бесплодия женщин с миомой матки. 

Диагностика миомы матки должна быть дифференцированной. В 

настоящее время выделяют простые и пролиферирующие миомы. Требуют 

дальнейшего усовершенствования методы дифференциальной диагностики 

этих видов миомы матки. Актуально исследование по идентификации 
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ультразвуковых критериев диагностики пролиферирующей миомы матки.  

До настоящего времени точно этиология миомы матки не установлена. 

Исследования по установлению причинно-следственной связи дефицита 

витамина D и развития миомы матки показали, что при миоме матки имеется 

полиморфизм генов, которые участвуют в метаболизме витаминов, в частности 

D. Показано, что витамины А и D влияют на размеры миомы, что доказано 

исследованиями по лечению данными препаратами [81, 98] .  

Доклиническими исследованиями показано, что уровень рецептора 

витамина D в клетках миомы снижен. Обработка миоматозных клеток 

витамином D снижала пролиферацию, экспрессию белков внеклеточного 

матрикса. Четырнадцатью клиническими исследованиями более чем на тре 

тысячах женщин доказана обратная корреляционная связь между уровнем 

витамина D в сыворотке и наличием миомы. В других исследованиях показано, 

что лечение витамином D значительно ингибирует рост миомы. Имеются 

единичные исследования по применению витамина D для вторичной 

профилактики миомы, в которых продемонстрирован меньший размер 

рецидивирующей миомы в группе, получавшей лечение. Эти исследования 

предоставляют доказательства эффективности витамина D в качестве терапии 

миомы матки [40]. 

Исследование, посвященное связи частоты лейомиомы и дефицита 

витамина D среди женщин Азии, Африки и Европы, показало связь наличия 

лейомиомы у азиатских и европейских женщин со сниженным уровнем 

витамина D, однако у африканских женщин с нормальным уровнем витамина D 

и сниженным уровнем витамина D различие не было статистически значимым.

 Гиповитаминоз D широко распространен среди китайских женщин 

репродуктивного возраста, а уровни 25OHD в сыворотке крови были ниже у 

женщин с миомой [56]. 

В генетических исследованиях показано, что витамин D подавляет 

нестабильный геном, восстанавливает повреждения на уровне репарации ДНК, 

что приводит к подавлению прогрессирования роста миомы. Это доказывает 
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влияние дефицита этого витамина, который выявляется с высокой частотой у 

афро-американских женщин, на частоту миомы матки. Было доказано, что 

обработка миоматозных узлов витамином D уменьшеает повреждения ДНК, 

подавляет экспрессию генов репарации ДНК. Эти исследования демонстрируют 

новую связь между повреждением ДНК и уровнем витамина D3 в миоматозных 

клетках. Экспрессия рецептора витамина D объясняет патогенез развития 

лейомиомы матки.  [64] 

В Таджикистане прежде не проводились исследования связи уровня 

витамина D с миомой матки, что определяет актуальность данного направления 

исследований. 

Особую важность и актуальность представляют собой подходы терапии 

миомы матки.  Выбранная тактика лечения женщин с миомой матки должна 

быть направлена на нивилирование симптомов заболевания и улучшение, и 

качества жизни женщин.  Зачастую женщины репродуктивного возраста отдают 

предпочтение медикаментозной терапии, чтобы сохранить матку и продолжать 

детородную функцию. В этом плане требуются дальнейшие исследования по 

оптимизации подходов медикаментозной терапии миомы матки женщин 

репродуктивного возраста [57]. 

Учитывая вышеизложенное, нами была поставлена цель исследования - 

изучение клинико-лабораторно-инструментальных особенностей женщин 

репродуктивного возраста с миомой с целью оптимизации медикаментозного 

лечения и сохранения их репродуктивной функции. Для достижения 

поставленной цели определены задачи: 

1. Определить удельный вес женщин репродуктивного возраста с 

миомой матки среди жительниц Хатлонского региона по обращаемости за 

последние 5 лет, и в зависимости от места проживания и возрастной группы. 

2. Оценить факторы риска миомы матки у женщин репродуктивного 

возраста. 

3. Определить удельный вес женщин с дефицитом витамина D при 

миоме матки. 



105 

 

4. Изучить гонадотропную, овариальную функцию яичников и 

овариальный резерв женщин репродуктивного возраста с миомой матки. 

5. Изучить ультразвуковые характеристики миомы матки у женщин 

репродуктивного возраста. 

6. Оценить клиническую эффективность применения различных 

подходов медикаментозной терапии с индивидуализированными подходами. 

Выполнение поставленных задач было возможным благодаря 

ретроспективному анализу отчетов кабинета ультразвуковой диагностики и 

проспективному исследованию, при котором обследованы 102 женщин с 

миомой матки, которым проведено полное клинико- лабораторно- 

инструментальное обследование. Далее эти женщины были разделены на 

женщин с простой и пролиферирующей миомой матки.  Эффективность 

использованных в исследовании подходов медикаментозной терапии изучена у 

женщин с простой бессимптомной миомой и простой миомой матки с наличием 

симптомов. Конечным результатом исследования явились предложенные 

практические рекомендации по диагностике и медикаментозной терапии 

миомы матки.  

Использованные методы исследования включали сбор анамнеза, 

общеклиническое обследование, определение уровня витамина D, 

иммуноферментный метод определения уровней гонадотропных и половых 

стероидных гормонов, ультразвуковое исследование, при котором определяли 

размеры и количество миоматозных узлов, а также их расположение, 

допплерометрия сосудов питающих узлы. Женщины с простой миомой 

получали комплексное лечение, включающее комбинированные оральные 

контрацептивы, витамин D, женщины с пролиферирующей миомой получали 

комплексное лечение, включающее селективные модуляторы рецепторов 

прогестерона и КОК, витамин D. Медикаментозное лечение обследованных 

женщин включало следующие подходы: коррекцию недостаточности витамина 

D при простой бессимптомной миоме матки (1-я группа). В случаях 

симптомной простой миоме матки – кроме коррекции витамина D назначались 
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КОК на 6 месяцев (2-я группа) и антипрогестероновые препараты на 3 месяца 

(3-я группа). Женщины, получившие комплексное лечение были идентичными 

по клиническим, лабораторным и ультразвуковым характеристикам.  

При формировании групп обследованных женщин четко соблюдались 

критерии включения и выключения. Важным критерием при формировании 

групп женщин для исследования по эффективности подходов медикаментозной 

терапии явился критерий согласие женщин. В нашем исследовании все 

женщины, которые прошли обследование дали добровольное согласие на 

участие в исследовании.  

В последние годы во всем мире стандартизированная по возрасту 

заболеваемость миомой матки растет. Наибольший рост миомы матки 

наблюдается в Восточной Европе, Латинской Америке, Бразилии и Индии [73, 

74]. 

 Для решения задачи, предусматривающей динамику выявляемости 

женщин с миомой матки по обращаемости женщин, жительниц Дангаринского 

района, нами просмотрены и пранализированы журналы регистрации 

ультразвукового исследования кабинета ультразвуковой диагностики 

Республиканской больницы г. Дангара. Ультразвуковым методом обследования 

в 2019 году выявлено 162 женщины, в 2020 году – 170 женщин, в 2021 году – 

205 женщин, в 2022 году – 213 женщин, в 2023 году – 220 женщин 

репродуктивного возраста. Отмечается постепенный рост выявляемости миомы 

матки среди женщин репродуктивного возраста, что определяет актуальность 

проведения исследований по проблеме миома матки в Хатлонской области.  

Для выполнения задачи оценки удельного веса женщин с миомой матки 

в зависимости от места проживания, женщины были распределены на группы – 

жительницы района Дангара и жительницыприлегающих сел. Выявляемость 

миомы матки среди жительницрайона Дангары была в 1,5 раза выше в 2019 и 

2020 году и почти в 3 раза больше в 2021 -2023 годах.  

Во всем мире женщины в возрасте 35–39 лет и старше имеют 

повышенный риск развития миомы матки, о чем свидетельствует более 
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высокий уровень заболеваемости среди этих возрастных групп [74]. Согласно 

нашим исследованиям, распределение женщин с миомой матки по возрастным 

категориям показало, что во все изученные годы (с 2019 по 2023 гг) удельный 

вес женщин позднего репродуктивного возраста несколько превышал 

соответствующий показатель женщин активного репродуктивного возраста. 

Для выполнения последующих задач, мы провели проспективное 

исследование. Нами обследованы 102 женщины репродуктивного возраста с 

миомой матки. Изучение клинико-анамнестической характеристики 

обследованных женщин позволило выделить факторы риска развития миомы 

матки у женщин репродуктивного возраста. 

Наиболее часто среди женщин репродуктивного возраста с миомой 

матки встречались женщины в возрасте 36-40 лет (38,2%). Женщины в возрасте 

31-35 лет встречались на 16% реже, чем в возрасте 36-40 лет, но на 11% чаще, 

чем в возрасте 26-30 лет. Примерно одинаковый удельный вес женщин с 

миомой матки установлен среди женщин в возрасте31-35 лет (22,5%) и в 

возрасте 41-45 лет (21,6%). Таким образом, частота заболеваемости миомой 

матки увеличивается с годами и в основном высока в возрастной категории 36-

40 лет. полученные нами результаты позволили определить активный 

репродуктивный возраст немодулируемым фактором риска развития миомы. 

Из социальных факторов в качестве фактора риска выделен фактор – 

работающие женщины. Возможно, эта категория женщин больше 

информирована о репродуктивном здоровье и чаще обращаются для 

обследования, что послужило причиной того, что удельный вес работающих 

женщин был в 2 раза больше, чем домохозяек. 

При опросе женщин идентифицирован наследственный фактор миомы 

матки на основании того, что был установлен высокий процент (52,9%) 

женщин указали на наличие миомы матки у матери. Эти данные согласуются с 

данными литературы о том, что риск развития миомы у женщин почти в 3 раза 

возрастает, если у матери этой женщины имела место миома матки, что 

указывает на семейный фактор риска развития данной патологии [6,12]  
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Обследование женщин показало, что у каждой 2-й женщины выявлена 

анемия, у 60,8% - ожирение, каждая 3-я женщина - имели йоддефицитные 

состояния, каждая 2-я -– указали на частые острые респираторные заболевания 

в анамнезе, что позволило считать вышеназванные экстрагенитальные 

заболевания факторами риска миомы матки. Данная часть исследования 

представила результаты, которые согласуются с данными литературы. Из 

соматических заболеваний, влияющих на рост частоты миомы матки доказаны 

такие заболевания как анемия, метаболический синдром и гипертоническая 

болезнь [13, 29]. 

 Согласно данным литературы, изучение связи между полиморфными 

вариантами генов фолатного цикла и миомой матки показали, что ассоциации 

определенных молекулярно-генетических маркеров связаны с формированием 

изолированной миомы матки [24].  

Частые ОРВИ в анамнезе свидетельствуют о сниженном иммунитете 

женщин, что может быть фактором риска развития миомы матки. Однако 

необходимы более конкретные исследования иммунного статуса женщин и его 

связи с миомой матки. 

Каждая 2-я женщина с миомой в нашем исследовании отметили 

отклонения в возрасте менархе, что подтверждает данные литературы о 

влиянии возраста менархе в качестве фактора риска развития миомы матки [80].  

Нами установлена причина поздней диагностики миомы матки у 

женщин репродуктивного возраста в Таджикистане. При опросе женщин 

выяснено, что у женщин отсутствовала информация о клинических 

проявлениях миомы матки. При своевременной диагностике миомы матки у 

женщин в репродуктивном возрасте появляется возможность своевременного 

начала медикаментозной терапии данной патологии, что снижает частоту 

органоудаляющих операций. 

Наши результаты о том, что удельный вес женщин с миомой постепенно 

уменьшался по мере увеличения количества родов у обследованных женщин, 

позволяют предполагать о влиянии паритета на миомы матки. 
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Низкий процент женщин сочетания миомы с воспалительной 

гинекологической патологией свидетельствуют об отсутствии связи миомы с 

воспалительными заболеваниями половых органов. 

В нашем исследовании установлено, что нормальный уровень витамина 

D диагностирован у 18 (17,6%) женщин, недостаток витамина D - у 84 (82,4%) 

женщин с миомой матки. Среди женщин с миомой матки соотношение женщин 

с недостатком витамина D к количеству женщин с нормальным уровнем 

витамина D составило 4,7. Таким образом, женщин репродуктивного возраста с 

миомой матки, жительниц Хатлонской области с недостатком витамина D 

почти в 5 раз больше, чем женщин с достаточным уровнем витамина D. Эти 

результаты согласуются с данными литературы о том, что одним из значимых 

факторов риска является нехватка витамина D, обладающего 

антипролиферативным и продифференцирующим эффектами [125,127].  

Изучение уровня витамина D у женщин с миомой матки показало, что 

частота недостаточности витамина D у женщин репродуктивного возраста с 

миомой матки составила 82,4%. Установлена корреляционная связь между 

формой миомы матки и степенью недостаточности витамина D: при 

пролиферирующей миоме матки частота женщин с выраженным дефицитом 

витамина  D выше, чем при простой миоме матки. при простой миоме женщин 

с нормальным содержанием витамина D было в 3 раза больше, с легкой 

степенью недостатка витамина D в 4 раза больше,  чем при пролиферирующей 

миоме матки. Выраженный дефицит витамина D среди женщин с 

пролиферирующей миомой матки встречался в 2 раза чаще, чем среди женщин 

с простой миомой матки. Обнаружена корреляционная связь средней силы 

между степенью тяжести недостаточности витамина D и степенью тяжести 

миомы матки. 

Принятие во внимание факторов риска развития миомы матки позволяет 

предусматривать развитие механизмов нарушения апоптоза миометрия и 

проводить своевременную профилактику данной патологии. Проведение 

исследований по вопросам профилактики миомы матки, вероятно, будет 
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снижать частоту этой патологии среди женщин репродуктивного возраста, что 

очень важно, так как это возраст когда женщина выполняет свою 

репродуктивную функцию. Кроме того, в этом возрасте женщины должны 

активно работать, воспитывать и растить детей. Миома матки, особенно 

симптомная, значительно ухудшает качество их жизни, что может явиться 

причиной недостаточного ухода за детьми, низкая работоспособность и 

нарушения психо-эмоционального статуса.  

Мы сочли целесообразным изучить особенности клинического течения 

миомы у женщин репродуктивного возраста. Установлено, что частота 

клинических симптомов матки повышалась по мере увеличения размеров 

матки: статистически значимые различия между частотой гиперполименореи у 

женщин с размерами матки 11-12 недель беременности и до 9 недель 

беременности (p<0,001), статистически значимое повышение (p<0,001) частоты 

альгоменореи у женщин с размерами матки 11-12 недель беременности по 

сравнению с соответствующим показателем у женщин с размерами матки до 9 

недель беременности. Частота клинических проявлений миомы матки у 

женщин с размерами матки 11-12 недель беременности статистически значимо 

(р<0,05) была выше, чем у женщин с меньшими размерами матки. Однако 

бессимптомное течение миомы матки значимо чаще имело место у женщин с 

размерами матки до 9 недель беременности по сравнению с соответствующим 

показателем среди женщин с размерами матки больше 11 недель беременности 

(р<0,05). 

Установлена относительно сильная и сильная корреляционная 

зависимость получена между такими клиническими симптомами миомы, как 

гиперполименорея, альгоменорея и размерами матки у женщин 

репродуктивного возраста с миомой матки. Связь средней силы установлена 

между симптомами ациклические кровотечения, сочетание геморрагий с 

болевым синдромом, чувство тяжести внизу живота, бесплодие, частое 

мочеиспускание и размерами миомы матки.  Бессимптомное течение чаще 

отмечено у женщин с миомой и размерами матки до 9 недель беременности и 
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при этом установлена связь средней силы при сравнении с женщинами с 

размерами матки 11-12 недель беременности. 

Учитывая, что на сегодняшний день одной из признанных теорий 

патогенеза миомы является теория дисгормоноза половых стероидных 

гормонов, мы сочли целесообразным изучить уровни гонадотропных и половых 

стероидных гормонов в сыворотке крови женщин репродуктивного возраста. 

Согласно данным литературы Способствующим фактором роста миомы матки 

являются гормональные нарушения – изменения в уровнях эстрогенов и 

прогестерона. Цитогенетические изменения усугубляются при изменениях 

половых стероидных гормонов, что оказывает влияние на стволовые клетки 

миометрия, которые на определенной стадии развития миомы часто 

приобретают цитогенетические аберрации и мутации. При этом активируются 

регуляторы пролиферации, вызывая фиброз.  

Показано, что уровень пролактина при миоме матки повышается при 

недостаточности лютеиновой фазы, которая в свою очередь вызывает 

повышение андрогенов [25]. Результаты нашего исследования показали, что 

изменения уровней гормонов у женщин с миомой матки имели 

разнонаправленный характер. Из гипофизарных гормонов только ФСГ у всех 

женщин был в пределах нормы, несмотря на повышенные показатели 

эстрадиола в 35,4% случаев. ЛГ снижался у 5 женщин, что составило 10,4% 

случаев. Повышенные уровни эстрадиола диагностированы в 31 (64,6%) случае, 

в 17 случаях показатели эстрадиола были в пределах лабораторной нормы. 

Уровень прогестерона был ниже лабораторных норм у 15 (31,3%), выше – у 

27(56,3%) обследованных женщин. Среди женщин с пониженными уровнями 

прогестерона (15 человек) диагностировано повышение уровня пролактина в 9 

(60%) случаях, что по-видимому имеет вторичный характер 

гиперпролактинемии.  Уровни ЛГ были повышены у 5 женщин с бесплодием и 

сниженным овариальным резервом. Наиболее часто у женщин с миомой матки 

диагностирована гиперэстрогенемия – первичная или вторичная.  В некоторых 

случаях гиперэстрогенемия чаще имела вторичный характер на фоне снижения 
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уровня прогестерона. Выявленные нами изменения гонадотропных и половых 

стероидных гормонов свидетельствуют о том, что гормональный фон играет 

определенную роль в патогенезе миомы матки. В то же время 

разнонаправленный характер изменения гормонов гипофиза и яичников 

позволяет предположить, что половые стероидные гормоны в различных 

интерпретациях могут способствовать воздействию на рост миоматозных узлов 

напрямую или опосредовано на ткань миомы. На сегодняшний день признаны 3 

теории этиологии миомы матки: гормональная, наследственная и 

эмбриогенетическая.  Согласно гормональной теории этиологии миомы матки, 

причиной развития миомы является дисгормоноз, проявляющийся 

гиперэстрогенемией, за счет чего формируются клетки предшественники 

миомы [94].  Полученные нами данные подтверждают, что гиперэстрогенемия, 

способствуя формированию клеток, характерных для миомы, еще больше 

нарастает, когда эстрогены начинают вырабатываться дополнительно местно.   

Более подробно изучены гонадотропная и овариальная функция, а также 

состояние овариального резерва у женщин с миомой и бесплодием.  Результаты 

мониторинга фолликула и измерения толщины эндометрия на 25-й день 

менструального цикла показали, что овариальная недостаточность, явившаяся 

причиной бесплодия у 15(78,9%) из 19 женщин с бесплодием, проявлялась 

недостаточностью лютеиновой фазы. У этих же женщин отмечалось снижение 

уровня прогестерона на 25-й день менструального цикла.  Оценка овариального 

резерва у этих женщин показала снижение уровня АМГ только у 2 женщин, 

которые входили в возрастную группу позднего репродуктивного возраста. 

Количество антральных фолликулов у женщин с миомой и бесплодием 

(6,5±2,8) статистически значимо не имело различий (P>0,05) по сравнению с 

женщинами с миомой без бесплодия (7,3±3,1). Меньше 5 антральных 

фолликулов диагностировано только у 2 женщин с низкими значениями АМГ. 

Полученные нами результаты подтверждают, что у женщин с миомой матки 

причиной бесплодия чаще является овариальная недостаточность по типу 

недостаточности лютеиновой фазы, но не сниженный овариальный резерв. 
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Исследования с целью оптимизации диагностики характера миомы 

матки ультразвуковым методом обследования представляют собой важность и 

актуальность, в связи с необходимостью выбора подхода ведения таких 

пациенток. Нами изучены ультразвуковые характеристики миомы матки и их 

связь с клиническими проявлениями. У большей части обследованных женщин 

диагностированы интерстициальное и субсерозное расположение узлов 

(87,3%).  Субмукозное расположение узла диагностировано в 12,7% случаев. 

Женщин с размерами миомы матки 40-50 мм (25,5%) и женщинам с размерами 

миомы больше 50 мм (20,6%) было в 2 раза меньше, чем женщин с размерами 

миомы 30-40 мм (46,1%). Частота женщин с миомой постепенно уменьшается 

по мере увеличения количества миоматозных узлов: в 49% случаев 

визуализировался 1 узел, в 32,4% случаев – 2 узла, в 13,7% - 3 узла и в 4,9% 

случаев – более 3 узлов.  

Для оценки состояния кровотока сосуда питающего миоматозный узел 

проведено допплерометрическое исследование уголнезависимых параметров – 

индекса резистентности и пульсационного индекса. Средние значения индекса 

резистентности и пульсационного индекса сосуда питающего миоматозный 

узел у женщин с размерами миомы более 40 мм был статистически значимо 

меньше соответствующего показателя женщин, узлы которых были размерами 

менее 40 мм. Данная часть исследования показала, что снижение индекса 

резистентности и пульсационного индекса является показателем 

пролиферирующей миомы матки. Кроме показателей допплерометрии, 

необходимо принимать во внимание расположение узлов (при 

пролиферирующей миоме чаще – интерстициальное и субмукозное, при 

простой – чаще субсерозное и интерстициальное), а также размеры узлов (при 

простой миоме матки – чаще меньше 40 мм). 

Принимая во внимание вышеназванные показатели, мы сформировали 

группу женщин с простой миомой матки, которые принимали участие в 

дальнейшем исследовании – оценке эффективности медикаментозной терапии с 

учетом дифференцированных и индивидуализированных подходов. Женщины с 
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простой миомой матки (55 пациенток) были разделены на 3 группы в 

зависимости от наличия и отсутствия клинических симптомов. Клинические 

симптомы миомы матки указали 30 женщин с простой миомой матки (2 и 3 

группы), бессимптомное течение отметили 25 женщин (1-я группа). Женщины с 

бессимптомным течением простой миомы при выявленном недостатке 

витамина D получали терапию холекальциферолом. 

Женщины с простой симптомной миомой матки проведена терапия с 

использованием КОК в сочетании с холекальциферолом (2-я группа) и терапия 

с использованием селективного модулятора рецепторов прогестерона в 

сочетании с холекальциферолом (3-я группа). Женщины этих групп были 

сопоставимы по клинико- анамнестической характеристике, что позволило 

проводить сравнительный анализ параметров эффективности терапии. 

Результаты терапии простой бессимптомной матки показали, что 

лечение холекальциферолом в течение 6 месяцев увеличило количество 

женщин, у которых нормализовался уровень витамина D (у 1 женщины с 

дефицитом витамина и у всех женщин с недостаточностью витамина D). 

Лечение холекальциферолом способствовало нормализации уровня витамина D 

в 72,7% случаев. После проведенной терапии у 9 пациенток отмечалось 

уменьшение размеров миоматозных узлов, что составило 81,8%. У 2 женщин с 

дефицитом витамина D до лечения и недостаточностью витамина D после 

лечения, размеры миомы остались прежними. Средний размер миом матки 

женщин после статистически значимо снижался по сравнению с размерами 

миомы до лечения. Однако в результате проведенной терапии распределение 

женщин по количеству миоматозных узлов не изменилось.  Полученные нами 

результаты показали, что терапия при простой бессимптомной миоме, с 

размерами узла менее 40 мм, включающая витамин D, увеличивает шансы 

сохранения матки и детородной функции женщин репродуктивного возраста.  

Изучение сравнительной эффективности терапии женщин с простой 

симптомной миомой матки использования КОК или селективного модулятора 

рецепторов прогестерона проводили по изменениям частоты клинических 
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проявлений, повышению уровней витамина D и изменениям ультразвуковых 

параметров миоматозных узлов (размеры и их количество). 

В обеих группах (2-й и 3-й) после проведенной терапии 

холекальферолом отмечалось повышение уровней витамина D с примерно 

одинаковым распределением женщин по степени тяжести нехватки витамина 

D. 

 В результате медикаментозной терапии с использованием КОК 

отмечена тенденция уменьшения частоты клинических проявлений миомы 

матки (гиперполименореи, альгоменореи и сочетания геморрагий с болевым 

синдромом), однако статистически значимых различий не установлено. При 

лечении гинестролом (селективного модулятора рецепторов прогестерона) 

установлено статистически значимое (р<0,05) снижение частоты таких 

клинических проявлений миомы матки как гиперполименорея, альгоменорея. 

Частота сочетанного симптома геморрагий с болевым синдромом имела 

тенденцию к снижению, однако статистически значимых различий выявлено не 

было. Полученные данные позволяют предположить, что применение 

селективного модулятора рецепторов прогестерона при лечении простой 

симптомной миомы матки более эффективно в отношении облегчения 

симптомов миомы матки. 

Изучение ультразвуковых параметров женщин с простой симптомной 

миомой матки до и после лечения в зависимости от подходов показало, что у 

всех пациенток обеих групп отмечалось уменьшение размеров миоматозных 

узлов. Средний размер миом матки женщин при использовании гинестрола 

снижался более значимо по сравнению с соответствующим показателем в 

группе женщин, пролеченных КОК, что подтверждает большую эффективность 

селективных модуляторов прогестероновых рецепторов по сравнению с 

комбинированными оральным контрацептивами. Однако ни при одном из 

изученных подходов лечения количество миоматозных узлов не уменьшалось.  

На сегодняшний день стратегии ведения женщин с миомой матки 

предусматривают индивидуализированные подходы. Существует большой 
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выбор вариантов терапии миомы – медикаментозный, радиологический, 

ультразвуковой, хирургический. Выбор вариантов ведения и лечения миомы 

матки зависит от симптомов, возраста, количества и положения миомы и 

желания женщины сохраненить репродуктивную функцию для   будущей 

фертильности [121, 122]. 

 Хотя у большинства женщин с миомой матки симптомы отсутствуют, 

примерно в 30% случаев наблюдаются серьезные симптомы миомы матки – это 

маточные кровотечения, тазовые боли, бесплодие, анемия, частое 

мочеиспускание, запоры, которые определяют необходимость проведения 

лечения. При этом женщины с желанием сохранить фертильность нуждаются в 

особом подходе при терапии миомы матки [35]. 

 Миома матки является наиболее распространенным гинекологическим 

злокачественным новообразованием, но только 20% женщин нуждаются в 

лечении для облегчения симптомов. Женщины с миомой или симптомами, 

указывающими на миому, испытывают значительный стресс, который снижает 

качество жизни. [35,96].  

Поэтому в последние годы расширяются исследования по 

медикаментозной терапии миомы матки. Современная медикаментозная 

терапия миомы матки связана либо с подавлением овуляции, либо с 

нарушением воздействия стероидных половых гормонов, либо с воздействием 

на рецепторы эстрогенов и прогестерона. Первые 2 подхода не всегда подходят 

для женщин с миомой матки и бесплодием [72].  

Согласно нашим исследованиям, если применять исключительно 

медикаментозную терапию, то полной редукции миоматозных узлов не 

происходит. Но консервативная терапия позволяет остановить рост узлов, в 

некоторых случаях уменьшить размеры миомы и уменьшить проявление 

симптоматики заболевания, что улучшает качество жизни женщины.  Кроме 

того, использование препаратов, воздействующих на рецепторы эстрогенов и 

прогестерона, требует меньшей временной длительности терапии, что важно 
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для женщин, планирующих беременность. 

Остается актуальным вопрос изучения возможности применения 

селективных модуляторов прогестероновых рецепторов у женщин с 

пролиферирующей симптомной миомой матки в плане подготовки к 

хирургическому лечению. Предположительно данный подход определяет 

возможности органосохранных операций при миоме матки. 

Таким образом, наше исследование расширило возможности 

использования медикаментозной терапии простой как бессимптомной, так и  

симптомной миомы матки у женщин репродуктивного возраста, что позволит 

обеспечить не только дифференцированные, но и индивидуальные подходы 

терапии миомы матки с возможностью сохранения детородного органа. 
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Выводы 

1. Удельный вес женщин с миомой в возрасте 31-40 лет составил 

60,7%, что было в 2 раза больше удельного веса женщин в возрасте 41-49 лет 

(27,5%) и в 5 раз больше удельного веса женщин в возрасте 20- 30 лет (11,8%). 

Факторами риска развития миомы являются 1-2 родов в анамнезе (58,8%), 

аборты в анамнезе (60,8%), частые ОРВИ в анамнезе (51%), ожирение (50,8%), 

раннее и позднее менархе (65,7%) положительная наследственность (52,9%) [2-

A, 3-А].  

2. Бессимптомное течение миомы матки значимо чаще встречается у 

женщин с размерами матки до 9 недель беременности по сравнению с 

соответствующим показателем среди женщин с размерами матки больше 11 

недель беременности (значение хи-квадрата с поправкой Йейтса 5,156; уровень 

значимости 0,024). Частота клинических симптомов матки повышается по мере 

увеличения размеров матки: гиперполименореи (хи-квадрата с поправкой 

Йейтса 14,833; p<0,001), альгоменореи (значение хи-квадрата с поправкой 

Йейтса 28,060; p<0,001) [2-A]. 

3. Показатели овариального резерва женщин с миомой и бесплодием – 

уровень антимюллерового гормона (количество женщин со сниженным АМГ 

10,5%), среднее количество антральных фолликулов (6,5±2,8), средний уровень 

ФСГ (6,9±1,8 МЕ/л) статистически значимо не имеют различий (P>0,05) по 

сравнению с соответствующими показателями фертильных женщин с миомой 

матки (8,7%; 7,3±3,1; 7,1±1,6 МЕ/л) соответственно. Основной причиной 

бесплодия у женщин с миомой является овариальная недостаточность по типу 

недостаточности лютеиновой фазы цикла (78,9%) [7-A]. 

4. Среднее значение индекса резистентности (0,47±0,01) и 

пульсационного индекса (0,55±0,02) сосуда питающего миоматозный узел 

женщин с размерами миомы более 40 мм статистически (р<0,05) меньше 

соответствующего показателя женщин с размерами миомы  менее 40 мм 

(0,72±0,06;. 0,63±0,02) соответственно. Женщины с размерами миоматозных 

узлов до 40 мм имеют чаще субсерозное расположение узлов (76,4%) и реже 

интерстициальное расположение узлов (23,6%).  Женщины с размерами миомы 
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матки больше 40 мм – интерстициальное расположение (34 – 72,3%) и 

субмукозное расположение узлов (27,7%). Для дифференциальной диагностики 

характера миоматозных узлов – «простая» миома и «пролиферирующая миома 

матки» необходимо принимать во внимание размеры миоматозного узла, 

расположение узлов и данные допплерометрии [6-A]. 

5. Частота недостаточности витамина D у женщин репродуктивного 

возраста с миомой матки составила 82,4%. Установлена корреляционная связь 

средней силы между степенью тяжести недостаточности витамина D и 

тяжестью миомы матки: при недостаточности витамина D – нормированный 

коэффициент Пирсона 0,354; при дефиците витамина D – 0,281; при 

выраженном дефиците витамина D – 0,282. [8 – A]. 

6. Терапия простой бессимптомной миомы матки женщин с 

недостаточностью витамина D холекальциферолом в течение 6 месяцев 

параллельно повышению уровня витамина статистически значимо (р<0,05) 

уменьшает размеры миоматозных узлов (с 35,8±0,9 мм до 31,6±0,7 мм) , но не 

уменьшает их количества[5-A].  

7. При простой симптомной миоме матки у женщин репродуктивного 

возраста применение КОК или селективных модуляторов прогестероновых 

рецепторов  в сочетание с  холекальферолом уменьшает размеры миомы (при 

применение КОК  с 37,1±0,8 мм до 34,2±0,3мм; р<0,05; при применение 

гинестрила – с 38,7±0,5 до 33,4±0,7 мм; р<0,001),  проявления симптомов ( при 

применение КОК  - снижение частоты гиперполименореи; точный критерий 

Фишера 0,042; р<0,05, альгоменореи; точный критерий Фишера 0,023, р<0,05; 

при применение гинестрила установлена связь средней силы между 

проведенной терапией и уменьшением частоты гиперполименореи –r=0,389, 

относительно сильная связь  между лечением и частотой альгоменореи  -  

r=0,477, средней силы между лечением и частотой сочетания геморрагий и 

болевого синдрома  -  r=0,381). При этом доказана большая эффективность 

селективных модуляторов прогестероновых рецепторов по сравнению с 

комбинированными оральным контрацептивами [4-A, 9-А]. 
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Рекомендации по практическому использованию результатов 

исследования 

1.    Для диагностики характера миомы матки необходимо провести 

ультразвуковое исследование матки с определением размера узла, количества 

узлов, места расположения узлов, а также допплерометрии сосуда питающего 

узел с измерением индекса резистентности и пульсационного индекса. Простые 

миоматозные узлы чаще имеют размеры меньше 40 мм, чаще расположены 

субсерозно или интерстициально, пролиферирующие узлы имеют размеры 

больше 40 мм, чаще расположены субмукозно и интерстициально. Для 

пролиферирующей миомы матки характерно снижение значений индекса 

резистентности (меньше 0,48) и снижение пульсационного индекса (меньше 

0,57). 

2.    Всем женщинам с миомой матки необходимо определять уровень 

витамина D. Диагноз устанавливать при определении витамина< 10 нг/мл – 

выраженный дефицит; < 20– дефицит нг/мл; 20–30 нг/мл – недостаточность; 

30–100 нг/мл – адекватный уровень. 

3.    Женщинам с простой бессимптомной миомой матки и нехваткой 

витамина D показана терапия колекальферолом. Пациенткам  с выраженным 

дефицитом назначать 50000 МЕ колекальциферола еженедельно в течение 2 

месяцев, с дефицитом витамина D – 50000 МЕ еженедельно в течение 4 недель, 

с недостаточностью – 1000 МЕ еженедельно в течение 4 недель. Лабораторный 

контроль уровня 25(ОН)D осуществлять 1 раз в 2 месяца. Женщин при сборе 

анамнеза необходимо тщательно опрашивали для получения информации о 

наличие таких заболеваний, являющихся противопоказанием к назначению 

колекальциферола, как калькулезный холецистит, патологии почек, прием 

сердечных гликозидов и диуретиков. Контроль уровня витамина D 

осуществлять через 3 месяца и через 6 месяцев.  

4.   Женщинам репродуктивного возраста с простой симптомной миомой 

матки необходимо проводить медикаментозную терапию, включающую КОК 

или селективные модуляторы прогестероновых рецепторов (по выбору женщин 
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после консультирования) в сочетании с холекальфиферролом, если 

диагностирована нехватка витамина D. 

5.   В репродуктивном возрасте из КОК рекомендован регулон в 

циклическом режиме в течение 6 месяцев. В случае назначения селективных 

модуляторов прогестероновых рецепторов предпочтительно назначение 

гинестрила – по 50 мг/сутки с 3 дня менструального цикла в течение 3-х 

месяцев. Контроль терапии проводить 1 раз в 3 месяца. 
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