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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] [6]. 

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] [7]. 

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] [8]. 

На частоту данной патологии влияет не только этническая принад-

лежность женщин, но и география их проживания. Многоцентровое исследо-

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

al., 2018] [2]. 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] [5]. 

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] [9]. 

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] [4, 3]. 

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] [10]. 

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 их 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. 

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. 
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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 

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. 
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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 

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 
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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 

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 
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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 2022г.), 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 

(протокол №8 от 27 декабря 2024 года).  

Результаты проведенных исследований внедрены в работу отделений 

гинекологии, функциональной диагностики ГУ «Таджикский научно-

исследовательский институт акушерства, гинекологии и перинатологии» МЗ 



11 

 

СЗН РТ и Республиканской больницы г. Дангары. 

Публикация 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 

работы, 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. 

Основная часть исследования 

Материал и методы исследования. Исследования проведены в 

поликлинике Республиканской больницы г. Дангары, в научной биохимической 

лаборатории ГУ «Научно-исследовательский институт акушерства, 

гинекологии и перинатологии» Министерства здравоохранения и социальной 

защиты населения Республики Таджикистан в период с 2020 по 2023 годы. 

Материалом исследования послужили отчеты кабинета ультразвуковой 

диагностики Дангаринской республиканской больницы за период с 2020 г. по 

2023 г., из которых были проанализированы случаи миомы матки. 

Проспективная часть исследования включала материал, представленный 

картами полного клинико-лабораторно-инструментального обследования 

женщин репродуктивного возраста с миомой матки.  

Обследованные женщины были разделены на 2 группы – женщины с 

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

миомой (группа сравнения; n=45). Критериями включения женщин в группы 

проспективного обследования являлись: репродуктивный возраст, 

диагностированная миома матки. Критериями исключения были: размеры 

матки более 12 недель беременности, нарушение функций других органов из-за 

больших размеров матки, гормональное лечение, которое не имело эффекта. 

Критериями исключения женщин из основной группы явилась 
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пролиферирующая миома матки, из группы сравнения - простая миома.  

Женщины с простой миомой получали лечение, которое отличалось в 

зависимости от наличия или отсутствия клинических симптомов. При 

отсутствии симптомов назначали колекальциферол в дозах, определяемых 

степенью нехватки витамина D. При наличии симптомов часть женщин (n=14) 

получали   комбинированные оральные контрацептивы, колекальциферол, 

другая часть женщин (n=16) селективные модуляторы рецепторов прогестерона 

и колекальциферол.  

Методы исследования включали общеклиническое обследование 

женщин, гинекологическое исследование, общеклинические лабораторные 

исследования, иммуноферментный метод определения гонадотропных и 

половых стероидных гормонов, определение уровня 25(ОН)D. Параметры 

нормы гормонов для женщин репродуктивного возраста были определены в 

лаборатории Таджикского научно-исследовательского института акушерства, 

гинекологии и перинатологии.  

Определение уровня 25(ОН)D проводили в лаборатории Диамед 

иммуноферментным методом. Забор крови осуществляли утром натощак, после 

8-12 часов голодания. 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. 

УЗИ органов малого таза осуществляли с использованием 

трансабдоминального и трансвагинального высокоразрешающих электронных 

датчиков. Измеряли размеры матки и яичников. Указывали количество и 

размеры миоматозных узлов, а также их расположение. Состояние кровотока 

внутри миомы оценивали на 5-й день менструального цикла трансвагинальным 

доступом с использованием трехмерной энергетической допплерометрии. 

Ультразвуковое исследование проведено в кабинете ультразвуковой 

диагностики Дангаринской Республиканской больницы. Лабораторное 
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исследование проведено в биохимической лаборатории ГУ «НИИ АГ и П». 

 Полученные данные статистически обработаны с использованием 

параметрических и непараметрических методов статистики. Использованы 

методы дескриптивной статистики с выведением долей (%) для качественных 

показателей. Сравнения множественных качественных показателей проводили 

по критерию Хи-квадрат для произвольных таблиц; парные сравнения 

проводили по критерию Хи-квадрат для четырёхпольных таблиц с 

применением поправки Йетса и по точному критерию Фишера. Различия 

считались статистически значимыми при значении р <0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Нами установлен рост выявляемости миомы матки среди женщин 

репродуктивного возраста в Хатлонской области в период с 2019 по 2023 годы, 

что определяет актуальность проведения исследований по проблеме миомы 

матки.  

Средний возраст женщин с миомой матки, участвовавших в 

исследовании, составил 36,6±2,3 года. Наиболее высокая частота заболевания 

наблюдалась у женщин в возрасте от 36 до 40 лет — 38,2%. Наименьшая 

распространённость миомы матки была зафиксирована у женщин в возрасте 46-

49 лет — всего 5,9%. 

Что касается социального статуса, среди обследованных женщин с 

миомой матки работающих женщин (63,7%) оказалось в 2 раза больше, чем 

домохозяек (36,3%). 

В медицинских анкетах женщин с миомой матки 54 (52,9%) сообщили о 

наличии миомы у матери и сестер, что подтверждает генетическую 

предрасположенность к развитию данного заболевания. 

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

анемия, 62 женщины (60,8%) страдали избыточной массой тела или ожирением, 

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

а 52 женщины (51%) отметили частые острые респираторные заболевания в 

своём анамнезе. 
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Средний индекс массы тела (ИМТ) у обследованных женщин с миомой 

матки равнялся 26,7 ±1,9. Каждая 2-я женщина имела избыточную массу тела 

или ожирение различной степени.  

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 миомы матки был установлен при 

ультразвуковом исследовании. Из анамнеза установлено, что раннее менархе 

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

женщин. В некоторых случаях наблюдалось сочетание гиперполименореи и 

альгоменореи. 

Среди обследованных женщин каждая 5-я отметила первичное 

бесплодие. Необходимо отметить, что удельный вес женщин с миомой 

постепенно уменьшался по мере увеличения количества родов у обследованных 

женщин. В 28 (27,4%) случаях имели место аборты (самопроизвольные и 

искусственные), что подтверждает наличие связи развития миомы с абортами в 

анамнезе. Дополнительно, отсутствие беременностей и низкое количество 

родов также увеличивают вероятность возникновения этого заболевания: 

удельный вес женщин с миомой матки, в анамнезе которых отмечены одни 

роды, составил 36,3%, пятеро родов – 0,9%. 

Анализ клинико-социально-анамнестических данных женщин выявил 

ряд факторов риска, способствующих развитию миомы матки. Учитывая 

вышеперечисленные факторы риска, становится возможным прогнозировать 

механизмы нарушения апоптоза миометрия и внедрять своевременные 

профилактические меры для предотвращения развития 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. Наиболее 

распространённой жалобой были 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 
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имело место у 10 (9,8%) женщин.  

Установлены статистически значимые (p<0,001) различия между 

частотой гиперполименореи у женщин с размерами матки 11-12 недель 

беременности и до 9 недель беременности (хи-квадрат с поправкой Йейтса 

14,833). Выявлено 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. Частота 

клинических проявлений 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. 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). Установлена относительно сильная (г=0,427) 

и сильная (г=0,621) связь между частотой гиперполименореи, альгоменореи и 

размерами миомы. 

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. 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. Из гипофизарных гормонов только ФСГ у 

всех женщин был в пределах нормы, несмотря на повышенные показатели 
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эстрадиола в 35,4% случаев. ЛГ снижался у 5 женщин, что составило 10,4% 

случаев.  

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.  

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 

миомой матки, не предъявлявших жалоб на бесплодие (23 человека), снижение 
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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. 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 1. – 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 *–сравнение по хи-квадрат с поправкой Йетса  

 

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 
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явилось овариальная недостаточность, связанная с изменениями уровней 

половых стероидных гормонов. 

Среди обследованных женщин субсерозное расположение узлов 

диагностировано ультразвуковым методом у 42(41,2%), интерстициальное 

расположение узлов – у 47(46,1%), субмукозное расположение узлов – у 

13(12,7%) женщин. Субсерозное и интерстициальное расположение узлов 

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

 

Рисунок 1. – Распределение обследованных женщин по расположению узлов миомы 

матки 

 

Субмукозное расположение узлов встречалось почти в 4 раза реже, чем 

интерстициальное и субсерозное расположение 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%). 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%). 

Для дифференциальной диагностики простой и пролиферирующей 

миомы матки нами проведена допплерометрия сосудов, питающих 

миоматозный узел.   

12,70%

46,10%

41,20%

субмукозное 
расположение

интерстициальное 
расположение

субсерозное 
расположение
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Таблица 2. – Средние показатели допплерометрии у женщин с миомой 

матки в зависимости от размеров узлов 

                 Размер узла  

параметр 
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: *р<0,05 - статистически значимое различие значения индекса резистентности и 

пульсационного индекса 

 

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. (таблица 2).  

У всех 102 обследованных женщин определяли уровень витамина D. 

Нормальные показатели этого витамина были выявлены 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. Это означает, 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. 

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 
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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. 

Женщины с простой миомой матки были включены в дальнейшее 

исследование, целью которого было оценить эффективность медикаментозной 

терапии. Женщинам с бессимптомным течением простой миомы матки и 

недостаточностью витамина D (1 группа – 11 человек) назначали витамин D. 

Лечение холекальциферолом в течение 6 месяцев женщин с простой миомой 

матки увеличило количество женщин, у которых нормализовался (72,2%) 

уровень витамина D. После проведенной терапии у 9 пациенток отмечалось 

уменьшение размеров миоматозных узлов, что составило 81,8%. 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.  

Женщины с простой миомой матки и симптомным течением 

заболевания были разделены на  группы в зависимости от применяемого 

препарата: 14 пациенткам назначали КОК (Регулон) в циклическом режиме в 

течение 6 месяцев и  16 женщинам назначали селективный модулятор 
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рецепторов прогестерона гинестрила мифепристон – по 50 мг/сутки с 3 дня 

менструального цикла в течение 3-х месяцев. У всех женщин с простой 

симптомной миомой матки диагностирована недостаточность 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.  

В результате медикаментозной терапии с использованием КОК отмечена 

тенденция уменьшения частоты клинических проявлений миомы матки. 

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 данного подхода консервативной терапии в отношении частоты 

клинических проявлений миомы матки. 

Результаты анализа клинической эффективности применения гинестрила 

показали статистически значимое снижение частоты таких симптомов, как 

гиперполименорея и альгоменорея (точный критерий Фишера 0,042 и 0,023), 

при уровне значимости p<0,05. 

После проведенной терапии у всех пациенток обеих групп отмечалось 

уменьшение размеров миоматозных узлов. Средний размер миом матки 

женщин после лечения КОК в сочетании с холекальферолом (34,2±0,3мм) 

статистически значимо (t=3,4; р<0,05) снижался, по сравнению с 

соответствующим показателем до лечения (37,1±0,8 мм).  В группе женщин, 

пролеченных гинестролом установлено статистически более значимое различие 
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(t=6,4; р<0,01) 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 оказался более эффективным в отношении 

уменьшения размеров миоматозных узлов по сравнению с использованием 

КОК. 

Выводы 

Основные научные результаты  

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 
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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 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 
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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]. 

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 
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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 

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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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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Муқаддима 

Мубрами мавзӯи таҳқиқот. 

Дар сохтори бемориҳои гинекологӣ бемориҳои неки бадани бачадон 

ҷои сеюмро ишғол мекунанд. Миомаи бачадон як патологияи 

маъмултарин дар байни варамҳои узвҳои репродуктивии занон буда, дар 

байни занони гирифтори ҳама гуна патологияи гинекологӣ, ҳиссаи миомаи 

бачадон ба 27% мерасад. Ҳангоми муоинаи патогистологии бачадони 

хориҷшуда, миома дар 77-80% бачадонҳои хориҷшуда ташхис карда 

мешавад [Cheng LC et al, 2022] [6]. 

Омӯзиши паҳншавии миома дар гурӯҳҳои гуногуни синну соли 

занон нишон дод, ки  ин беморӣ  дар занони  синнашон то 30 -сола нисбат 

ба  занҳои  синнашон  аз 30 –сола боло камтар ба назар мерасад (то 35% 

мерасад). Ҳамзамон дар синни ҷавонӣ шумораи гиреҳҳо (бофтаҳо) нисбат 

ба занони пеш аз менопауза 3 маротиба ва нисбат ба занони пас аз 

менопауза 5 маротиба зиёдтар аст. Синни миёнае, ки дар он миома ошкор 

карда шуд, 32,8 сол ва синни миёнае, ки дар он ҷарроҳӣ лозим буд, 44 сол 

буд. Дар шароити муосири Тоҷикистон оид ба басомади миома дар 

гурӯҳҳои гуногуни синну сол тадқиқот гузаронида нашудааст [Li b et al, 

2023] [7]. 

Маълумоти адабиёт оид ба эпидемиологияи миомаи бачадон 

вобаста ба нажоди занон ҷолиб аст - нишон дода шудааст, ки миома 

бештар дар занони нажоди негроид ташхис карда мешавад. Ин патологияи 

гинекологӣ дар занони нажоди негроид назар ба занони сафедпӯст 9 

маротиба бештар рух медиҳад [H. J. Ahrendt et al, 2016] [8]. 

Ба басомади ин патология на танҳо аз миллати занон, балки 

ҷуғрофияи истиқомати онҳо низ таъсир мерасонад. Тадқиқоти 

бисёрмарказӣ нишон дод, ки миома дар Ҷопон, баъдан дар Иёлоти 

Муттаҳида ва дар кишварҳои Аврупо камтар тавассути УЗИ ташхис карда 

мешавад. Гузашта аз ин, дар ҳама кишварҳо миома варами маъмултарин 
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дар байни варамҳои неки бачадон мебошад [Арутюнова Е.Е., 2018] [1]. 

Нишон дода шудааст, ки дар сокинони деҳа миома нисбат ба 

сокинони шаҳр қариб 2 маротиба камтар ташхис карда мешавад, ки ин 

метавонад бо таъсири омилҳои гуногуни хавф барои рушди миома дар 

шароити шаҳр алоқаманд бошад [Edzie EKM et al., 2018] [2]. Маълумот 

оиди  эпидемиологии миома  дар таҳқиқотҳо дар Тоҷикистон кам ба назар 

мерасад. Басомади пайдоиши миома дар минтақаҳои гуногуни кишвар то 

имрӯз пурра омӯхта нашудааст.  

Қайд кардан зарур аст, ки миомаи бачадон дар занони синни 

репродуктивӣ на танҳо ба сифати зиндагии онҳо таъсири манфӣ 

мерасонад, балки имкониятҳои репродуктивиро маҳдуд мекунад. Дар 

солҳои охир афзоиши назарраси омории паҳншавии миома дар байни 

занони ҷавон мушоҳида карда мешавад [E. Giuliani et al., 2020] [5]. 

Миомаи бачадон як бемории бисёр омил буда, инкишоф ва 

такроршавии он бо омилҳои зиёд ба вуҷуд меояд. Диққати махсус бояд ба 

ихтилоли эндокринӣ ва норасоии витаминҳо дода шавад, ки дар 

патогенези ин патология нақши муҳим доранд. Аз ин рӯ, равиши табобатӣ 

ба табобати миомаҳои бачадон бояд ҳамаҷониба бошад ва на танҳо бо 

бартараф кардани ҷарроҳии варам ё узв маҳдуд бошад. Махсусан бояд ба 

назар гирифт, ки дахолати ҷарроҳӣ дар занони синни репродуктивӣ 

метавонад боиси маҳдудият дар банақшагирии оилаи онҳо гардад. 

Тамоюлҳои муосири иҷтимоӣ, аз қабили издивоҷҳои таъхирёфта ва 

банақшагирии дертари ҳомиладорӣ, инчунин афзоиши басомади  

гирифторшавӣ ба миомаи бачадон дар байни занони синни репродуктивӣ, 

аҳамияти таҳияи табобати муассири ин бемориро таъкид мекунанд. Аз ин 

рӯ, дар солҳои охир шумораи зиёди тадқиқотҳо ба дурнамои омӯзиши 

равишҳои бо доруворӣ  муолиҷа  намудани ин патология бахшида шудаанд 

[Shrivastava a et al., 2023] [9]. 

Табобат бо доруворӣ, ки ба рафъи нишонаҳои миома нигаронида 
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шудааст, худро ҳамчун усули самараноки нигоҳ доштани бачадон. Аммо 

истифодаи усулҳои нигоҳдории узвҳо асоснокии дақиқро талаб мекунад. 

Солҳои охир доираи доруҳои гормоналӣ барои табобати миома хеле васеъ 

шуда, ба духтурон интихоби васеи агентҳо фароҳам оварда шудааст. 

Ҳангоми интихоби доруҳо муҳим аст, ки  усули фардӣ бо назардошти  

хусусиятҳои омос, андозаи он, дараҷаи афзоиш ва инчунин афзалиятҳои 

инфиродии бемор истифода карда шавад. Дар робита ба ин, гузаронидани 

тадқиқотҳо, ки ба арзёбии самаранокии равишҳои инфиродӣ дар терапияи 

консервативии миома равона шудаанд, махсусан муҳим мегардад. Чунин 

тадқиқотҳо барои оптимизатсияи табобат, таъмини натиҷаҳои беҳтарини 

клиникӣ ва қонеъ кардани ниёзҳои ҳар як бемор кӯмак мекунанд [Al-

Husban N et al, 2023, J. Donnez et al., 2018] [4, 3]. 

Дар солҳои охир нақши норасоии витамини D дар рушди миомаи 

бачадон фаъолона муҳокима карда мешавад. Пештар нишон дода шуда 

буд, ки дар сатҳи пасти витамини D хатари пайдоиши миома меафзояд. 

Гузаронидани тадқиқотҳо оид ба самаранокии муолиҷаи комплексии 

миома, ки табобати зиддиилтиҳобиро дар бар мегирад, бо интихоби 

инфиродии доруҳои ҳормоналӣ ва интихоби инфиродии миқдори 

витамини D вобаста ба дараҷаи норасоии он дар занони синни 

репродуктивӣ ҳанӯз ҳам масъалаи ҳалталаб мондааст. 

Гузаронидани тадқиқот оид ба самаранокии табобати комплексии 

миома, аз ҷумла табобати зидди илтиҳобӣ, ки пас аз интихоби инфиродии 

доруҳои гормоналӣ ва интихоби инфиродии вояи витамини D вобаста ба 

дараҷаи норасоии он дар занони синну соли репродуктивӣ муҳим аст 

[Tinelli A et al., 2024] [10]. 

Дараҷаи коркарди илмии проблемаи мавриди омӯзиш. Омӯзиш ва 

таҳлили сарчашмаҳои адабӣ оид ба масъалаҳои миомаи бачадони занони 

синни репродуктивӣ нишон дод, ки ин масъала ба таври васеъ омӯхта 

мешавад. Ҳамзамон, масъалаҳои паҳншавии миома дар минтақаи Ҷанубии 
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Тоҷикистон пурра омӯхта нашудаанд. Талаб карда мешавад, ки  

масъалаҳои басомади миомаро вобаста ба гурӯҳи синну соли занон, 

макони зист мушаххас кардан лозим аст. Новобаста аз шумораи зиёди 

тадқиқотҳо дар кишварҳои гуногуни ҷаҳон дар бораи алоқамандии 

норасоии витамини Д бо миомаи бачадон, дар Тоҷикистон чунин тадқиқот 

гузаронида нашудааст. 

Масъалаҳои равишҳои терапевтӣ, ки ҳамгироӣ ва фардикунониро 

бо интихоби доруҳои гормоналӣ ва меъёри витамини D  пешбинӣ 

мекунанд, омӯзиши минбаъдаро талаб мекунанд ва он ба акушеру 

гинекологҳои амалӣ  тарзу усулҳои   табобати узвҳифзкунандаи  миомаро 

барои занони синни репродуктивӣ, ки сифати зиндагии онҳоро беҳтар 

мекунанд, пешниҳод мекунанд.  

Тадкик ва тахлили маъхазхои адабй оид ба масъалаи миомаи 

бачадон дар занони синни репродуктивй нишон дод, ки ин проблема ба 

таври васеъ тадкик карда мешавад. Дар ҳамин ҳол, паҳншавии миома дар 

минтақаи ҷануби Тоҷикистон ҳанӯз пурра омӯхта нашудааст. Масъалахои 

басомади миома вобаста ба гурухи синну соли занон ва чои истикомати 

онхо — шахр ё дехот равшаниро талаб мекунад. Бо вуҷуди таҳқиқоти 

қобили таваҷҷуҳ дар кишварҳои мухталифи ҷаҳон дар бораи иртиботи 

камбуди витамини D ва миомаи бачадон, дар Тоҷикистон чунин пажӯҳиш 

анҷом нашудааст. Қаблан нишон дода шуда буд, ки хусусиятҳои иқлимӣ ва 

ҷуғрофии кишварҳо дар пайдоиши норасоии витамини D нақш доранд. 

Шумораи зиёди рузхои офтобй дар як сол ва дарачаи пахншавии онхо дар 

кабатхои болоии атмосфера ба кифоя будани истехсоли витамини D таъсир 

мерасонад. Омӯзиши паҳншавии миома ва иртиботи он бо норасоии 

витамини D дар шароити муосири Тоҷикистон як самти хеле муҳими 

тадқиқот мебошад. Сарфи назар аз миқдори зиёди тадқиқот оид ба 

табобати консервативии миома дар занони синни репродуктивӣ, 

масъалаҳои равишҳои табобатӣ, ки мураккабӣ ва фардӣкунониро дар бар 
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мегиранд, омӯзиши минбаъдаро талаб мекунанд таъмини муносибати 

комплексӣ ва инфиродӣ ба интихоби доруҳои гормоналӣ ва вояи витамини 

D, ки ба мо имкон медиҳад, ки ба акушерҳо ва гинекологҳои амалӣ 

усулҳои нигоҳдории узвҳои муолиҷаи миомаро барои занони синни 

репродуктивӣ, беҳтар кардани сифати зиндагии онҳо пешниҳод кунанд. 

Робитаи таҳқиқот бо барномаҳо (лоиҳаҳо), мавзӯъҳои илмӣ. 

Стратегияи миллии рушди Ҷумҳурии Тоҷикистон барои давраи то соли 

2030 ва барномаҳои амалкунанда дар Тоҷикистон оид ба солимии 

репродуктивӣ баланд бардоштани сифати кӯмак ба занони гурӯҳҳои 

гуногуни синну солро пешбинӣ менамояд. Тадқиқоти мазкур дар доираи 

корҳои илмӣ - тадқиқотии шуъбаи гинекологии Муассисаи давлатии 

"Пажӯҳишгоҳи илмӣ– тадқиқотии акушерӣ, гинекологӣ ва перинатологияи 

Тоҷикистон"-и Вазорати тандурустӣ ва ҳифзи иҷтимоии аҳолии Ҷумҳурии 

Тоҷикистон барномаи “Ташхис ва табобати бемориҳои гарданаки  бачадон 

ва ғадуди шир дар занҳои гирифтори бемориҳои гинекологӣ бо истифодаи 

технологияи муосир” (рақами бақайдгирӣ: 0119TJ00973 аз 02.04.2019 сол) 

гузаронида шудааст. 

Тавсифи умумии таҳқиқот 

Мақсади таҳқиқот. Омӯзиши хусусиятҳои клиникӣ-лабораторӣ-

инструменталии занони синни репродуктивӣ бо миомаи бачадон бо 

мақсади беҳтаргардонии табобат бо доруворӣ ва нигоҳ доштани функсияи 

репродуктивии онҳо.  

Вазифаҳои таҳқиқот:  

1.  Муайян кардани вазни хоси (қиёсии) занони синни 

репродуктивиро бо миомаи бачадон дар байни сокинони минтақаи Хатлон 

аз рӯи муроҷиати дар 5 соли охир ва вобаста ба маҳалли зист ва гурӯҳи 

синну сол.  

2. Арзёбии (баҳодиҳии) омилҳои хавф барои миомаи бачадон дар 

занони синни репродуктивӣ.  
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3.  Муайян кардани вазни хоси (қиёсӣ ва нисбии) занони дорои 

норасоии витамини D дошта ҳангоми гирифторӣ ба миомаи бачадон.  

4. Омӯзиши функсияи гонадотропӣ, тухмдон ва захираи 

тухмҳуҷайраҳои тухмдони занони синни репродуктиви ба миомаи бачадон 

гирифторшуда.  

5.  Омӯхтани хусусиятҳои ултрасадоии миомаи бачадон дар занони 

синни репродуктивӣ. 

 6. Арзёбии (баҳодиҳии) самаранокии клиникии истифодаи 

равишҳои гуногуни муолиҷаи доруворӣ бо равишҳои инфиродӣ. 

Объекти таҳқиқот. Объекти тадқиқот занони синни репродуктивӣ 

бо миомаи бачадон буданд.  Ҳангоми тадқиқот ду тарҳ истифода бурда 

шуд – муоинаи  тарҷеҳии (ретроспективии) гузоришҳо аз ҳуҷраи ташхиси 

ултрасадо дар 5 соли охир ва таҳқиқи  ояндадори (тарҳдори) 102 зани 

синни репродуктивӣ бо миомаи бачадон. 

 Мавзӯи таҳқиқот. Мавзӯи тадқиқот омӯзиши паҳншавии миомаи 

бачадон дар ноҳияи Данғара аз рӯи  муроҷиатҳо буд. Дар байни заноне, ки 

барои ташхиси ултрасадоӣ муроҷиат кардаанд, ки ташхиси "миомаи 

бачадон" муайян карда шудааст, таҳлили оморӣ барои муайян кардани 

вазни хоси занони гурӯҳҳои гуногуни синну сол, инчунин вазни хоси 

занони сокинони шаҳр ва деҳот гузаронида шудааст. Тадқиқот оид ба 

муайян кардани басомади норасоии витамини D дар байни занони 

гирифтори миомаи бачадон гузаронида шудааст. Фонҳои ҳормонии 

(функсияҳои гонадотропӣ ва овариалӣ) занони гирифтори миома омӯхта 

шудаанд. Қисми асосии тадқиқот ба омӯзиши самаранокӣ ва қобили қабул 

будани муолиҷа бо дорувории миома, ки  тарзҳои комплексӣ ва равишҳои 

инфиродиро дар бар мегирад, бахшида шудааст. 

Навгонии илмии таҳқиқот: Бори аввал дар Тоҷикистон паҳншавии 

миомаи бачадон дар байни занони синни репродуктивӣ дар шаҳраки 

Данғара ва ноҳияи Данғара муайян карда шуд. Тадқиқот нишон дод, ки 
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вазни зиёдтари хоси занон гирифтори миомаи бачадон бударо занони 

синни репродуктивии фаъол ва сокинони шаҳраки Данғара ташкил 

медиҳанд. Исбот карда шуд, ки басомади зуҳуроти клиникии миома 

(геморрагия, дард, омезиши хунравӣ бо дард) бо зиёд шудани андозаи 

миома ва андозаи бачадон зиёд мешавад.  Таҳқиқ аниқ намуд,  ки  

гирифтории миомаи бачадон ва безурётӣ, сабаби асосии безуретӣ  ин 

норасоии овариалӣ (тухмҳуҷайраҳои тухмдон) аз рӯи намуди норасоии 

вазъи (марҳалаи) даврагии лютеинӣ мебошад. Нишон дода шудааст, ки 

захираи  тухмдон дар занони гирифтори миомаи бачадон буда зарар 

намебинад. Муайян карда шудааст, ки барои ташхиси дифференсиалии 

хусусияти гиреҳҳои миоматозӣ "миомаи оддӣ" ва "миомаи 

пролиферикунандаи бачадон" бояд андозаи гиреҳи миоматозӣ, 

ҷойгиршавии гиреҳҳо ва маълумоти допплерометрияро ба назар гирифт. 

Зимни тадқиқот ошкор гардид, ки басомади норасоии витамини D дар 

занони синни репродуктивӣ бо миомаи бачадон 82,4% - ро ташкил 

медиҳад. Сатҳи вазнинии (мушкилии) норасоии витамини D бо дараҷаи  

вазнинии миомаи бачадон алоқаманд мешавад. Исбот шудааст, ки 

табобати миомаи оддии бенишонаии бачадони занони дорои норасоии 

витамини D дар баробари баланд шудани сатҳи витамин андозаи гиреҳҳои 

миоматозро коҳиш медиҳад, аммо шумораи онҳоро кам намекунад. 

Истифодаи контратсептивҳои омехтаи даҳонӣ (КОК) ва ё модуляторҳои 

селективии ретсепторҳои прогестерон дар занони дорои миомаи оддии 

нишонавии бачадон андозаи миома, зуҳуроти нишонаҳои бемориро коҳиш 

медиҳад, аммо шумораи гиреҳҳои миоматозро коҳиш намедиҳад; ҳамзамон 

самаранокии бештари модуляторҳои селективии ретсепторҳои прогестерон 

дар муқоиса бо контратсептивҳои омехтаи даҳонӣ исбот карда шудааст. 

Аҳамияти назариявӣ ва илмию амалии таҳқиқот. Аҳамияти 

назариявии тадқиқотро он таъмин мекунад, ки маводҳои тадқиқотӣ 

метавонанд дар раванди таълимии кафедраҳои акушерӣ ва гинекологии 
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муассисаҳои таҳсилоти олии тиббӣ истифода шаванд. Дар лексияҳо ва 

машғулиятҳои амалии курси гинекологӣ маълумоти кори диссертатсионӣ 

дар бораи хусусиятҳои ҷараёни клиникии миомаи оддӣ ва 

пролифератсионӣ, функсияи гонадотропӣ ва захираи тухмдони занони 

миомадошта, аломатҳои ултрасадоӣ, ки миомаи оддиро аз миомаи 

афзоишёбандаи бачадон фарқ мекунонанд, истифода бурда мешавад. 

Маълумоти муҳим аз натиҷаҳои рисола равишҳои фарқкунандаи табобати 

миома вобаста ба хусусияти миома мебошад. 

Ба табибони амалӣ акушерҳо гинекологҳо алгоритмҳои ташхис ва 

табобати доруворигии миома вобаста ба хусусияти омос пешниҳод карда 

мешаванд. 

Нуқтаҳои  ба ҳимоя пешниҳодшаванда:  

1.Муайян карда шудааст, ки омилҳои хатари пайдоиши мимаи 

бачадон синну соли фаъоли репродуктивӣ, набудани ҳомиладорӣ, шумораи 

ками таваллуд, исқоти ҳамл,  зуд-зуд гирифторӣ ба ВСРН, фарбеҳӣ, 

менархи барвақтӣ ва дертар, ирсии мусбат мебошанд. 

2. Муайян карда шуд, ки басомади нишонаҳои клиникии бачадон бо 

зиёд шудани андозаи бачадон меафзояд.  

3. Нишон дода шудааст, ки норасоии витамини D дар занони синни 

репродуктивӣ бо миомаи бачадон 82,4% - ро ташкил медиҳад. 

4. Исбот карда шуд, ки равишҳои фарқкунандаи терапияи 

консервативии миомаи оддии бачадони занони синни репродуктивӣ бо 

фардикунонии интихоби доруҳо басомади пайдо шудани нишонаҳоро 

коҳиш медиҳанд, андозаи бачадонро коҳиш медиҳанд ва имкон медиҳанд, 

ки узви таваллудро барои амалӣ кардани функсияи репродуктивӣ нигоҳ 

доранд.  

Дараҷаи эътимоднокии натиҷаҳо. Тасдиқи дурустии натиҷаҳои кори 

диссертатсионӣ ҳаҷми мавод, коркарди омории маълумоти гирифташуда 

бо истифода аз усулҳои муосири омор, усулҳои дахлдори таҳқиқот, 
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нашрияҳо дар нашрияҳои аз ҷониби КОА-и назди Президенти Ҷумҳурии 

Тоҷикистон баррасишаванда ва хулосаҳои дар асоси натиҷаҳои 

бадастомада асосёфта мебошад. 

Мутобиқати диссертатсия ба шиносномаи ихтисоси илмӣ. Соҳаи 

тадқиқот ба шиносномаи КОА назди Президенти Ҷумҳурии Тоҷикистон аз 

рӯи ихтисоси 14.01.01.  акушерӣ ва гинекология – 3.2.3 бемориҳои пеш аз 

саратон ва омосии узвҳои таносул, лейкорплакия, крауроз, равандҳои 

гиперпластикии эндометрия, дисплазияи эпителий, киста ва кистома, 

миома, саратон, саркома, бемории трофобластикӣ. клиника, ташхис, 

табобат, пешгирӣ, такмил ва пешниҳоди ҷарроҳии нави гинекологӣ 

мувофиқат мекунад. 

 Саҳми шахсии довталаби дарёфти дараҷаи илмӣ дар таҳқиқот. Аз 

ҷониби довталаб ҷустуҷӯи адабиёти муосири ватанӣ ва хориҷӣ оид  ба 

масъалаҳои миомаи бачадон, таҳлил ва навиштани шарҳи адабиётҳо  

гузаронида шудааст. Харитаҳои маводи ибтидоӣ омода карда шуданд, 

ҷамъоварии мавод, коркарди оморӣ, таҳлили натиҷаҳои бадастомада, 

иштирок дар конфронсҳо, навиштани мақолаҳо, ҷорӣ кардани натиҷаҳои 

бадастомада, навиштани диссертатсия ва автореферат гузаронида шуданд. 

Тасвиб ва амалисозии натиҷаҳои диссертатсия. Натиҷаҳои асосии 

тадқиқот дар анҷумани VII акушер-гинекологҳои Тоҷикистон дар шаҳри 

Душанбе (26.11.2022 c.), дар конфронси илмӣ-амалии ҷумҳуриявии МДО 

ДДТХ (IV- солона) бахшида ба 32-солагии истиқлолияти Давлатии 

Ҷумҳурии Тоҷикистон баргузоршуда, (22 декабри соли 2023), дар ҷаласаи 

байнисоҳавии Донишгоҳи Тиббии Данғара  (сана ва № суратҷаласа), дар 

Комиссияи оид ба Мушкилот  Донишгоҳи Тиббии Данғара....,  пешниҳод 

ва муҳокима карда шуданд. 

     Натиҷаҳои тадқиқотҳои гузаронидашуда дар кори шуъбаҳои 

гинекологӣ, ташхиси функсионалии Муассисаи давлатии "Пажӯҳишгоҳи 

акушерӣ, гинекологӣ ва перинатологияи Тоҷикистон"-и Вазорати 



12 
 

тандурустӣ ва ҳифзи иҷтимоии аҳолии Ҷумҳурии Тоҷикистон ва 

беморхонаи  Ҷумҳуриявии  ш. Данғара ҷорӣ карда шуданд. 

Интишорот аз рӯйи мавзӯи диссертатсия. Дар мавзӯи диссертатсия 

корҳо, аз ҷумла дар маҷаллаҳои илмии тақризӣ, ки ба феҳристи КОА назди 

Президенти Ҷумҳурии Тоҷикистон дохил шудаанд, нашр шудаанд. 

Сохтор ва ҳаҷми диссертатсия. Диссертатсия дар 138 саҳифаи матни 

компютерӣ оварда шудааст ва он аз муқаддима, тавсифи умумии кор, 

баррасии адабиёт, боби бахшида ба мавод ва усулҳои таҳқиқот, бобҳои 

натиҷаҳои таҳқиқоти худ, хулоса, рӯйхати адабиёт иборат буда,  ки дар 

таркиби худ 133 манбаъро, ки аз онҳо 29-то ба забони русӣ ва 104-то ба 

забони англисӣ, 27 ҷадвал ва 16 расми тасвиршударо дар бар мегирад.  

Қисмҳои асосии таҳқиқот 

Маводҳо ва усулҳои таҳқиқот.Тадқиқотҳо дар беморхонаи 

Ҷумҳуриявии шаҳри Данғара, дар озмоишгоҳи биохимиявии илмии 

Муассисаи давлатии "Пажӯҳишгоҳи акушерӣ, гинекологӣ ва 

перинатологияи Тоҷикистон"-и Вазорати тандурустӣ ва ҳифзи иҷтимоии 

аҳолии Ҷумҳурии Тоҷикистон. дар давраи аз соли 2020 то 2023 гузаронида 

шудаанд. 

Маводи тадқиқот ҳисоботи ҳуҷраи ташхиси ултрасадоии 

беморхонаи ҷумҳуриявии Данғара дар давраи аз соли 2020 то 2023 буд, ки 

аз он ҳолатҳои миомаи бачадон таҳлил карда шуданд. Қисми ояндадори 

тадқиқот маводеро дар бар мегирифт, ки аз харитаҳои ташхиси пурраи 

клиникӣ-лабораторӣ-инструменталии занони синни репродуктивӣ бо 

миомаи бачадон иборат буд.  

Занони таҳқиқшуда ба 2 гурӯҳ тақсим карда шуданд – занон бо 

миомаи оддӣ (гурӯҳи асосӣ, п=57) ва занон бо миомаи афзоишёбанда 

(гурӯҳи муқоиса; п=45). Меъёрҳои дохилшавии занон ба гурӯҳҳои ташхиси 

ояндадор ин буданд: синни репродуктивӣ, миомаи ташхисшудаи бачадон. 

Меъёрҳои истисно ин буданд: андозаи бачадон зиёда аз 12 ҳафтаи 
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ҳомиладорӣ, вайроншавии функсияҳои узвҳои дигар аз сабаби андозаи 

калони бачадон, миомаи қаблан ташхисшудаи бачадон ва табобати 

ҳормонии гузаронидашуда, ки самара надошт. Меъёрҳои хориҷ кардани 

занон аз гурӯҳи асосӣ миомаи афзоишёбандаи бачадон, аз гурӯҳи муқоиса 

миомаи оддӣ буд. 

Занони гирифтори миомаи оддӣ табобате гирифтанд, ки вобаста ба 

мавҷудият ва набудани нишонаҳои клиникӣ фарқ мекард. Дар сурати 

набудани нишона, колекалтсиферолро дар миқдори муайянкардаи дараҷаи 

норасоии витамини Д таъин мекарданд. Дар сурати мавҷуд будани 

нишонаҳо, як қисми занон (п=14) контрацептивҳои омехтаи даҳонӣ, 

колекалтсиферол, қисми дигари занон (п=16) модуляторҳои селективии 

ретсепторҳои прогестерон ва колекалциферолро мегирифтанд. 

Усулҳои тадқиқот аз ташхиси умумиклиникии занон, тадқиқоти 

гинекологӣ, тадқиқоти лаборатории умумиклиникӣ, усули 

иммуноферментии муайян кардани ҳормонҳои стероидҳои гонадотропӣ ва 

ҷинсӣ, муайян кардани сатҳи 25 (OH)D иборат буданд.  

Муайян кардани сатҳи 25 (ОН)D дар озмоишгоҳи Диамед бо усули 

иммуноферментӣ гузаронида    шуд. Хунро субҳ бо меъдаи холӣ, пас аз 8-12 

соати рӯзадорӣ мегирифтанд. Арзёбии сатҳи витамини D тибқи тавсияҳои 

СУТ гузаронида шуд: <10 нг/мл норасоии шадид; <20 норасоӣ нг/мл; 20-30 

нг/мл норасоии оддӣ; 30-100 нг/мл сатҳи мувофиқ (арзишҳои мақсаднок 

ҳангоми ислоҳи норасоии витамини D 30-60 нг/мл); > 150 нг/мл – 

эҳтимолияти заҳролудшавӣ. 

Ташхиси ултрасадоии узвҳои коси хурд бо истифода аз сенсорҳои 

электронии трансабдоминалӣ ва трансвагиналии баландсифат амалӣ карда 

мешуд. Андозаи бачадон ва тухмдонҳоро чен мекарданд. Шумора ва 

андозаи гиреҳҳои миоматозӣ, инчунин ҷойгиршавии онҳо нишон дода 

шуданд. Ҳолати гардиши хун дар дохили миома дар рӯзи 5-уми давраи ҳайз 

бо дастрасии трансвагиналӣ бо истифода аз допплерометрияи энергетикии 
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сеченака гузаронида шуд. Тадқиқоти ултрасадоӣ дар ҳуҷраи ташхиси 

ултрасадоии Беморхонаи ҷумҳуриявии Данғара гузаронида шудааст. 

Тадқиқоти лабораторӣ дар озмоишгоҳи бтохимиявии Муассисаи давлатии 

"Пажӯҳишгоҳи илмӣ– тадқиқотии акушерӣ, гинекологӣ ва перинатологияи 

Тоҷикистон"-и Вазорати тандурустӣ ва ҳифзи иҷтимоии аҳолии Ҷумҳурии 

Тоҷикистон  гузаронида шудааст. 

Маълумоти бадастомада бо истифода аз усулҳои параметрӣ ва 

ғайрипараметрии омор коркард карда мешавад. Усулҳои омори тавсифӣ 

бо баровардани ҳисса (%) барои нишондиҳандаҳои сифатӣ истифода 

шудаанд. Муқоисаҳои нишондиҳандаҳои сифатии сершумор Аз рӯи меъёри 

Хи-квадрат барои ҷадвалҳои ихтиёрӣ гузаронида шуданд; муқоисаҳои 

ҷуфтӣ аз рӯи меъёри Хи-квадрат барои ҷадвалҳои чорҷониба бо истифодаи 

ислоҳи Йетс ва аз рӯи меъёри дақиқи Фишер гузаронида шуданд. 

Фарқиятҳо дар арзиши  р <0,05 аз ҷиҳати оморӣ муҳим ҳисобида 

мешуданд. 

НАТИҶАҲОИ ТАҲҚИҚОТ 

Мо афзоиши ошкор шудани миомаи бачадонро дар байни занони 

синни репродуктивӣ дар вилояти Хатлон дар давраи аз соли 2019 то 2023 

муайян кардем, ки ин аҳамияти гузаронидани тадқиқотро оид ба 

мушкилоти миомаи бачадон муайян мекунад.  

Синни миёнаи занони муоинашуда бо миомаи бачадон 36,6±2,3 

солро ташкил медиҳад. Аксар вақт афзоиши баланди басомади миомаи 

бачадон дар байни занони синни репродуктивӣ 36-40 сола (38,2%) 

мушоҳида карда мешуд. Паҳншавии камтарини миомаи бачадон дар байни 

занони 46-49 сола ҳамагӣ 5,9% ба қайд гирифта шудааст.  

Дар мавриди мақоми иҷтимоӣ, дар байни занони муоинашуда 

занони коргар (63,7%) нисбат ба занони хонашин (36,3%) хеле зиёдтар 

буданд.  

Дар пурсишномаҳои тиббии занони гирифтори миомаи бачадон 54 
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нафар (52,9%) дар бораи мавҷудияти миома дар модар ва хоҳарони худ 

хабар додаанд, ки майлияти ирсӣ ба рушди ин бемориро тасдиқ мекунад. 

Ин маълумотҳо нишон медиҳанд, ки вазъи иҷтимоӣ метавонад ба басомади 

миомаи бачадон дар байни занони синни репродуктивӣ таъсир расонад. 

Ҳангоми гузаронидани ташхис дар 59 зан (57,8%) анемия ошкор 

карда шуд, 62 зан (60,8%) аз вазни зиёдатии бадан ё фарбеҳӣ азият 

мекашиданд, дар 30 зан (30,4%) андозаи ғадуди сипаршакл зиёд шуд ва 52 

зан (51%) дар таърихи худ бемориҳои шадиди нафаскаширо қайд карданд. 

Нишондиҳандаи (индекси) миёнаи вазни бадани занони муоинашуда 

бо миомаи бачадон 26,7±1,9 буд. Ҳар як зани 2-юм вазни зиёдатии бадан ё 

фарбеҳии дараҷаи гуногун дошт. 

Дар 39,2% ҳолатҳои ҳайзбинии занони гирифтори миома муқаррарӣ 

буданд, ҷараёни миомаи бачадон бе нишона буд. Ин занон шикояти махсус 

надоштанд ва ташхиси миомаи бачадон ҳангоми ташхиси ултрасадо 

муайян карда шуд. Аз таърихи он муайян карда шудааст, ки менархи 

барвақтӣ дар 35 (34,3%) ва баъдтар менарх –  дар 32 (31,4%) занони 

муоинашуда рух додааст. Дар баъзе ҳолатҳо якҷояшавии 

гиперполименорея ва альгоменорея ба амал омад.  

Дар байни занони муоинашуда, ҳар 5-ум безурётии аввалияро қайд 

карданд. Бояд қайд кард, ки вазни хоси занони гирифтори миома бо зиёд 

шудани шумораи таваллуд дар занони муоинашуда тадриҷан коҳиш 

ёфтааст. Дар 28 (27,4%) исқотҳои ҳамл (худсарона ва сунъӣ) ба амал 

омаданд, ки ин алоқамандии рушди миомаро бо замони исқоти ҳамл 

тасдиқ мекунад. Илова бар ин, набудани ҳомиладорӣ ва кам будани 

шумораи таваллудҳо низ эҳтимоли гирифтор шудан ба ин бемориро зиёд 

мекунад: ҳиссаи занони гирифтори миомаи бачадон, ки дар таърихи 

беморӣ 1 таваллуд сабт шудааст, 36,3 %, 5 таваллуд 0,9% ташкил дод. 

Ҳамин тариқ таҳлили маълумоти клиникӣ-иҷтимоӣ-анамнестии 

занон як қатор омилҳои хавфро ошкор кард, ки ба рушди миомаи бачадон 
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мусоидат мекунанд. Бо назардошти омилҳои хавфи дар боло зикршуда, 

пешгӯии механизмҳои вайроншавии апоптози миометрия ва татбиқи 

чораҳои саривақтии пешгирикунанда барои пешгирии рушди миомаи 

бачадон имконпазир мегардад. 

Њангоми љамъоварии анамнез ва мушаххас кардани шикоятњо 

муќаррар карда шуд, ки шикояти бештари беморони гирифтори миома 

шикояти зиёд ва дароз шудани њайз мебошад, ки 53 нафар (51,9%) занон 

мурољиат кардаанд. Шикояти бештар маъмул давраи ҳайзҳои дардовар 

буд, ки дар он 58 зан (56,9%) гузориш додаанд. Инчунин, 7 зан (6,9%) дар 

поёни шикам эҳсоси вазнро эҳсос кардаанд. Маҷмӯи гиперполименорея ва 

синдроми дард дар 10 зан (9,8%) ба қайд гирифта шудааст. 

Фарқиятҳои назарраси оморӣ (p<0,001) байни басомади 

гиперполименорея дар занони андозаи бачадон 11-12 ҳафтаи ҳомиладорӣ 

ва то 9 ҳафтаи ҳомиладорӣ (хи-квадрат бо ислоҳи Йейтс 14,833) муқаррар 

карда шудаанд. Афзоиши назарраси оморӣ (арзиши хи-квадрат бо ислоҳи 

Йейтс 28,060; p<0,001) дар басомади алгоменорея дар занони дорои 

андозаи бачадон 11-12 ҳафтаи ҳомиладорӣ дар муқоиса бо нишондиҳандаи 

мувофиқ дар занони дорои андозаи бачадон то 9 ҳафтаи ҳомиладорӣ 

ошкор карда шуд. Басомади зуҳуроти клиникии миомаи бачадон дар 

занони андозаи бачадон 11-12 ҳафтаи ҳомиладорӣ аз ҷиҳати оморӣ муҳим 

аст (арзиши хи-квадрат бо ислоҳи Йейтс 7,637; сатҳи аҳамияти 0,006) 

нисбат ба занони андозаи хурдтари бачадон баландтар буд. Ҷараёни 

бенишонавии миомаи бачадон дар занони дорои андозаи бачадон то 9 

ҳафтаи ҳомиладорӣ дар муқоиса бо нишондиҳандаи мувофиқ дар байни 

занони дорои андозаи бачадон аз 11 ҳафтаи ҳомиладорӣ хеле бештар ба 

назар мерасид (арзиши хи-квадрат бо ислоҳи Йейтс 5,156; сатҳи аҳамият 

0,024). Муносибати нисбатан қавӣ (г=0,427) ва қавӣ (г=0,621) байни 

басомади гиперполименорея, алгоменорея ва андозаи миома муқаррар 

карда шудааст. 

Дар ҷараёни таҳқиқи ҳормонҳои стероиди гонадотропӣ ва 
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овариалӣ, инчунин захираи овариалӣ дар занони синни репродуктивӣ бо 

миомаи бачадон тағйироти зерин ошкор карда шуданд. Сатҳи баланди 

эстрадиол дар 31 зан ба қайд гирифта шудааст, ки 64,6% гурӯҳи 

тадқиқотиро ташкил медиҳад. Сатҳи прогестерон аз меъёрҳои лабораторӣ 

дар 27 зан (56,3%) баландтар буд, дар ҳоле ки дар 15 зан (31,3%) он аз меъёр 

камтар буд. Дар байни ин 15 зани дорои сатҳи пасти прогестерон, 9 нафар 

афзоиши сатҳи пролактинро аз сар гузаронидаанд, ки ин аз табиати 

дуюмдараҷаи ин ҳолат шаҳодат медиҳад. Илова бар ин, сатҳи баланди 

ҳормони лютеинизатсия (ЛГ) дар 5 зани безурёт ва камшавии захираи 

тухмдон ошкор карда шуд. Аз ҳормонҳои гипофизарӣ танҳо ФСГ, сарфи 

назар аз баланд шудани сатҳи эстрадиол дар 35,4% ҳолатҳо дар ҳамаи 

занон дар доираи муқаррарӣ буд. Лютеинизатсия (ЛГ) дар 5 зан коҳиш 

ёфт, ки 10,4% ҳолатҳоро ташкил дод.  

Ҳангоми муоинаи занони безурёт (19 бемор) бо усули ултрасадоӣ 

миомаи бачадон ташхис карда шуд. Барои муайян кардани сатҳи захираи 

тухмдон ба ҳамаи ин беморон ташхиси иловагӣ гузаронида шуд. Барои 

муқоиса, як гурӯҳи занони дорои миома ва аз коҳиши ёфтани бордоршавӣ 

(фертилност) шикоят надошта  ташкил карда шудаанд. Барои арзёбии 

захираи тухмдон дар занони синни репродуктивӣ бо миомаи бачадон се 

усул истифода шудааст: чен кардани сатҳи ҳормони ҳавасмандкунандаи 

фолликул (FSH) дар рӯзи сеюми давраи ҳайз, ҳисоб кардани шумораи 

фолликулаҳои антралӣ ва муайян кардани сатҳи ҳормони антимюллер 

(AMH) дар хуноба. Дар гурӯҳи тадқиқотии занони гирифтори миомаи 

бачадон ва безурётӣ сатҳи миёнаи ФСГ 6,9±1,8 МЕ/л-ро ташкил дода буд, 

ки дар доираи меъёр аст (p=19). Барои муқоиса, дар занони гирифтори 

миомаи бачадон бе безурётӣ сатҳи миёнаи ФСГ 7,1±1,6 МЕ/л буд, ки дар 

муқоиса бо сатҳи ФСГ дар занони безурётӣ (6,9±1,8 МЕ/л) фарқияти оморӣ 

нишон надод. Ғайр аз он, дар 78,9% ҳолатҳо (15 аз 19) дар занони 

гирифтори миомаи бачадон ва безурётӣ дар рӯзи 25-уми давраи ҳайз паст 
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шудани сатҳи прогестерон мушоҳида шудааст, ки ин аз норасоии фазаи 

лютеин шаҳодат медиҳад. Ин беморон инчунин сатҳи нисбатан баланди 

эстрадиол (гиперэстрогенемия) доштанд. Илова бар ин, натиҷаҳои 

мониторинги фаъолияти фолликулярӣ ва ченкунии ғафсии эндометрия дар 

рӯзи 25-уми давра нишон доданд, ки дар 15 зани гирифтори миома ва 

безурётӣ механизми асосии безурётӣ норасоии овариалӣ мебошад, ки дар 

шакли норасоии фазаи лютеин зоҳир мешавад.  

Муайян кардани сатҳи АМГ дар 19 зани гирифтори безурётӣ ва 

миомаи бачадон нишон дод, ки коҳиши АМГ камтар аз 1 нг/мл дар 2 

(10,5%) ҳолатҳо рух додааст. Ҳар дуи ин занон аз 40-сола боло буданд, ки 

шояд бо коҳиши синну соли захираи функсионалии тухмдонҳо алоқаманд 

бошад. Дар беморони миомаи бачадон, ки аз безурётӣ шикоят накардаанд 

(23 нафар), паст шудани сатҳи АМГ дар 2 (8,7%) ҳолатҳо ташхис шудааст. 

Ин занон низ дар синни охири репродуктивӣ буданд. Аз ин рӯ, коҳиши 

захираи тухмдон новобаста аз ҳолати бороварии занон дар занони 

гирифтори миомаи бачадон бештар аз синну соли занон вобаста буд. Ин аз 

он шаҳодат медиҳад, ки захираи камшудаи тухмдон дар чунин занон 

набояд ҳамчун сабаби асосии безурётӣ баррасӣ карда шавад. Сабаби 

асосии безурётӣ дар занони гирифтори миомаи бачадон норасоии 

овариалӣ мебошад, ки махсусан дар вайроншавии фазаи лютеини давраи 

ҳайз зоҳир мешавад. Ҳисоби ултрасадоии фолликулаҳои антралӣ нишон 

дод, ки дар занони синни репродуктивӣ бо миомаи бачадон ва безурётӣ 

миқдори миёнаи фолликулаҳои антралӣ 6,5±2,8 буд, ки аз ҷиҳати оморӣ аз 

нишондиҳандаҳои занони миомаи безурётӣ (7,3±3,1) (P>0,05) фарқ 

намекард. Илова бар ин, дар байни занони дорои сатҳи пасти ҳормони 

антимюллер (АМГ) новобаста аз ҳолати бордоршавӣ шумораи ҳадди 

ақали фолликулҳои антралӣ 3 ва ҳадди аксар 4 буд.  

Ҳамин тариқ, ҳеҷ яке аз нишондиҳандаҳои захираи тухмдон дар 

занони синни репродуктивӣ бо безурётӣ ва миома коҳиш наёфтааст. Дар 
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занони синни репродуктивӣ бо миома сабаби асосии безурётӣ норасоии 

овариалӣ буд, ки бо тағйирёбии сатҳи ҳормонҳои стероиди ҷинсӣ 

алоқаманд аст. 

Ҷадвали 1. − Нишондиҳандаҳои захираи тухмдон дар занони гирифтори 

миомаи бачадон 

Занҳои 

миомадошта 

 

Нишондиҳанда 

Безурётӣ 

(п=19) 

Зоям (зурётдеҳ) 

(п=23) 

Сатҳи аҳамиятнокӣ 

значимости 

Бо сатҳи пасти АМГ 2(10,5%) 2(8,7%) 

Хи-квадрат 

с поправкой Йетса 

0,107; p>0,05 

Бо сатҳи миёнаи АМГ 17(89,5%) 21(91,3%) p>0,05 

Миқдори миёнаи 

фолликулаҳои антралӣ 
6,5±2,8 7,3±3,1 p>0,05 

Миқдори миёнаи ФСГ 
6,9±1,8 

МЕ/л 
7,1±1,6 МЕ/л p>0,05 

Эзоҳ: * - муқоисаи хи-квадрат бо ислоҳи Йетс 

 

Дар байни занони муоинашуда, ҷойгиршавии субсерозии гиреҳҳо бо 

усули ултрасадоӣ дар 42 (41,2%), ҷойгиршавии интерститсиалии гиреҳҳо 

дар 47 (46,1%), ҷойгиршавии субмукозии гиреҳҳо дар 13 (12,7%) занон 

ташхис карда шудааст. Ҷойгиршавии субсерозӣ ва интерститсиалии 

гиреҳҳо тақрибан бо ҳамон басомади (46,1% ва 41,2%) вомехӯрд. 

Ҷойгиршавии субмукозии гиреҳҳо нисбат ба ҷойгиршавии интерститсиалӣ 

ва субсерозии гиреҳҳо қариб 4 маротиба камтар ба назар мерасид. Қариб 

нисфи занони муоинашуда миомаи бачадонро бо андозаи аз 30 то 40 мм 

(46,1%) ташхис кардаанд. 
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Расми 1. – Таќсимоти занони муоинашуда бо љойгиршавии гирењњои миомаи бачадон 

 

Басомади хеле камтари занон бо андозаи миомаи бачадон камтар аз 

3 мм (7,8%) ба назар мерасад, ки бо он алоқаманд аст, ки дар чунин 

андозаи гиреҳҳо, одатан, занон аз ҳеҷ чиз хавотир намешаванд ва ба ёрии 

тиббӣ муроҷиат намекунанд. Заноне, ки андозаи миомаи бачадон 4050 мм 

(25,5%) ва заноне, ки андозаи миомаи онҳо аз 50 мм (20,6%) калонтар аст, 

нисбат ба заноне, ки андозаи миомаи онҳо 3040 мм (46,1%) аст, 2 маротиба 

камтар буданд. 

 Барои ташхиси дифференсиалии миомаи оддӣ ва пролиферии 

бачадон, мо доплерометрияи рагҳои ғизодиҳандаи гиреҳи миоматозро 

гузаронидем. 

Ҷадвали 2. − Нишондиҳандаҳои миёнаи доплерометрия дар занони 

гирифтори миомаи бачадон вобаста ба андозаи гиреҳҳо 

Андозаи гиреҳ  
парамерт то 40 мм (п=55) Зиёд аз 40 мм (п=47) 

ПИ 0,72±0,06 0,55±0,02* 

ИР 0,63±0,02 0,47±0,01* 

Эзоҳ: *р < 0,05 фарқияти омории арзиши индекси муқовимат ва индекси пулсасионӣ 

12,70%

46,10%

41,20%

чойгиршавии 
субмукози
чойгиршавии 
интерститсиали
чойгиршавии 
субсерози
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Дар заноне, ки гиреҳҳои миоматозӣ аз 40 мм калонтаранд, арзишҳои 

миёнаи индекси муқовимат ва индекси пулсатилии зарфе, ки ин гиреҳҳоро 

ғизо медиҳанд, нисбат ба занони гиреҳҳои аз 40 мм камтар аз ҷиҳати оморӣ 

хеле паст буданд (ҷадвали 2). 

Дар ҳамаи 102 зани муоинашуда сатҳи витамини D муайян карда 

шуд. Нишондиҳандаҳои муқаррарии ин витамин дар 18 зан (17,6%)  ва  дар 

84 зан (82,4%) норасоии он ошкор карда шуд. 

Дар гурӯҳи занони гирифтори миомаи бачадон таносуби онҳое, ки 

норасоии витамини D доранд, ба онҳое, ки сатҳи витамини онҳо дар 

доираи муқаррарӣ буд, 4,7 буд. Ин маънои онро дорад, ки дар байни 

занони синни репродуктивӣ бо миомаи бачадон, ки дар вилояти Хатлон 

зиндагӣ мекунанд, норасоии витамини D нисбат ба сатҳи кофии ин 

витамин тақрибан панҷ маротиба зиёдтар аст.  

      Афзоиши назарраси омории (меъери дақиқи Фишер 0,01177; 

p<0,05) шумораи занони норасоии витамини D дар байни занони дорои 

миомаи афзоишёбандаи бачадон (17 аз 47) дар муқоиса бо нишондиҳандаи 

дахлдор дар байни занони дорои миомаи оддии бачадон (10 аз 55) 

муқаррар карда шудааст. Инчунин коҳиши назарраси омории (меъёри 

дақиқи Фишер 0,04588; p<0,05)  шумораи занони норасоии витамини D дар 

байни занони дорои миомаи афзоишёбандаии бачадон (4 аз 47) дар 

муқоиса бо нишондиҳандаи дахлдор дар байни занони дорои миомаи 

оддии бачадон (16 аз 55) ошкор карда шуд. Ин омор нишон медиҳад, ки 

дараҷаи норасоии витамини D ва дараҷаи миомаи бачадон алоқаманд аст. 

Таҳлили коррелятсионӣ робитаи коррелятсионии қувваи миенаро байни 

дараҷаи вазнинии норасоии витамини D ва дараҷаи вазнинии миомаи 

бачадон ошкор кард: ҳангоми норасоии витамини D - коэффитсиенти 

меъёрии Пирсон 0,354; ҳангоми ноқисии витамини D - 0,281; ҳангоми 

норасоии шадиди витамини- D 0,282. 

Бо мақсади  арзёбии самарабахшии табобат бо доруворӣ  занони 
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миомаи оддии бачадон дошта ба тадқиқоти минбаъда ворид карда шуданд. 

Ба заноне, ки ҷараёни бенишонаи миомаи оддии бачадон ва норасоии 

витамини D (1 гурӯҳ 11 нафар) доранд, витамини D таъин карда шуд. 

Табобат бо холекалтсиферол дар давоми 6 моҳи занони гирифтори 

миомаи оддии бачадон шумораи занонеро, ки сатҳи витамини D-ро ба 

эътидол овардаанд (72,2%) афзоиш дод. Пас аз гузаронидани терапия дар 9 

бемор коҳиши андозаи гиреҳҳои миоматозӣ ба қайд гирифта шуд, ки 81,8% 

- ро ташкил дод. Андозаи миёнаи миомаи бачадони занон пеш аз табобат 

35,8±0,9 мм, пас аз табобати витамини D дар давоми 6 моҳ 31,6±0,7 мм буд, 

ки фарқияти оморӣ дошт (t=3,7; р<0,05). Бо усули ултрасадоӣ  6 зани зиёда 

аз 1 гиреҳи миоматозӣ дошта ташхис карда шуд: 2 гиреҳи миоматозӣ дар 5 

(83,3%), 3 гиреҳ дар 1 (16,7%). Дар натиҷаи муолиҷаи гузаронидашуда 

тақсимоти занон аз рӯи шумораи гиреҳҳои миоматозӣ тағйир наёфт. Дар 

заноне, ки миомаи бачадон ва дараҷаи гуногуни норасоии витамини D 

доранд, муолиҷаи консервативии холекалтсиферол дар давоми 6 моҳ дар 

баробари афзоиши сатҳи витамини D, ҳаҷми гиреҳи миоматозро коҳиш 

медиҳад, аммо шумораи онҳоро коҳиш намедиҳад.  

Заноне, ки миомаи оддии бачадон ва ҷараёни нишонаҳои беморӣ 

доранд, вобаста ба доруи истифодашуда ба гурӯҳҳо тақсим карда шуданд: 

заноне, ки ба онҳо КОК (Регулон) дар режими даврӣ дар давоми 6 моҳ (14 

бемор) ва заноне, ки ба онҳо модулятори интихобии ретсепторҳои 

прогестерон мифепристон гинестрил 50 мг/рӯз аз 3 рӯзи давраи ҳайз дар 

давоми 3 моҳ (16 бемор) таъин карда шуданд. Дар ҳамаи заноне, ки миомаи 

оддии нишонавии бачадон доранд, норасоии витамини D ташхис 

шудааст.Норасоии витамини D дар 9 (30%), ноқисии (дефитсит)   витамини 

D дар 11(36,7%), норасоии шадиди витамини D дар 10 (33,3%) занон 

ташхис шудааст. 

Дар натиҷаи муолиҷаи доруворӣ бо истифода аз КОД тамоюли 

коҳиши басомади зуҳуроти клиникии миомаи бачадон (гиперполименорея, 
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алгоменорея ва омезиши хунравӣ бо синдроми дард) қайд карда мешавад. 

Алоқамандии миёна байни муолиҷаи гузаронидашуда ва коҳиши басомади 

гиперполименорея (коэффитсиенти меъёрии Пирсон 0,389), нисбатан қавӣ 

байни табобат ва басомади алгоменорея (коэффитсиенти меъёрии Пирсон 

0,477), алоқаманди миёна байни табобат ва басомади омезиши хунравӣ ва 

синдроми дард (коэффитсиенти меъерии Пирсон 0,381) муқаррар карда 

шудааст. Муолиҷаи оддии нишонавии бачадон бо истифода аз КОК дар 

давоми 6 моҳ фолликулогенез ва овулятсияро паст мекунад, зеро давраи 

ҳайзро хомӯш мекунад, ки ин тағирёбии сатҳи ҳормонҳои стероиди 

ҷинсиро, ки дар патогенези рушди миомаи бачадон нақши муҳим 

мебозанд, бартараф мекунад. 

Тадқиқоти мо самаранокии ин усули муолиҷаи консервативиро 

нисбат ба басомади зуҳуроти клиникии миомаи бачадон нишон дод. 

Натиҷаҳои таҳлил нишон доданд, ки коҳиши оморӣ дар сатҳи 

нишонаҳои гиперполименорея (меъери дақиқи Фишер 0,042) ва 

алгоменорея (меъери дақиқи Фишер 0,023) дар сатҳи аҳамияти p<0,05 

нишон дода шудааст. 

Пас аз гузаронидани терапия дар ҳамаи беморони ҳарду гурӯҳ 

коҳиши андозаи гиреҳҳои миоматозӣ мушоҳида карда шуд. Андозаи 

миёнаи миомаи бачадони занон пеш аз табобати ОКД дар якҷоягӣ бо 

холекалтсферол 37,1±0,8 мм буд, пас аз табобати витамини D дар давоми 6 

моҳ -34,2±0,3 мм, ки фарқияти оморӣ дошт (t=3,4; р<0,05). Дар гурӯҳи 

заноне, ки бо гинестрол табобат карда шудаанд, фарқияти оморӣ (t=6,4; 

р<0,01) байни андозаи миёнаи гиреҳҳо пеш аз табобат (38,7±0,5) ва пас аз 

табобат (33,4±0,7 мм) муқаррар карда шудааст, аммо дар ҳеҷ яке аз 

равишҳои омӯхташудаи табобат шумораи гиреҳҳои миоматозӣ кам 

нашудааст. 

Ҳамин тариқ, дар муолиҷа бо дорувории миомаи оддии нишонавии 

бачадон, усули истифодаи модулятори интихобии рецепторҳои 
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прогестерон барои табобат нисбат ба кам кардани андозаи гиреҳҳои 

миоматозӣ нисбат ба истифодаи КОК самараноктар буд. 

Хулоса 

1. Вазни хоси занони миомадошта дар синни 31-40 60,7% - ро 

ташкил дод, ки аз вазни хоси занони 41-49 сола (27,5%) 2 маротиба ва аз 

вазни хоси занони 20-30 сола (11,8%) 5 маротиба зиёдтар буд. Омилҳои 

хатари пайдоиши миома анамнези 1-2 таваллудкунӣ (58,8%), исқоти ҳамл 

(60,8%), гирифтории зуд-зуди сирояти вируси роҳҳои нафас (51%), фарбеҳӣ 

(50,8%), менархи барвақтӣ ва дертар (65,7%) ирсияти мусбӣ. (52,9%) [2-А, 3-

А] мебошанд. 

2. Ҷараёни бенишонаии миомаи бачадон дар занони дорои 

андозаи бачадон то 9 ҳафтаи ҳомиладорӣ дар муқоиса бо нишондиҳандаи 

мувофиқ дар байни занони дорои андозаи бачадон аз 11 ҳафтаи 

ҳомиладорӣ хеле бештар ба назар мерасад (арзиши хи-квадрат бо ислоҳи 

Йейтс 5,156; сатҳи аҳамият 0,024). Басомади нишонаҳои клиникии бачадон 

бо зиёд шудани андозаи бачадон меафзояд: гиперполименорея (хи-квадрат 

бо ислоҳи Йейтс 14,833; p<0,001), алгоменорея (арзиши хи-квадрат бо 

ислоҳи Йейтс 28,060; p<0,001) [2-A]. 

3. Нишондиҳандаҳои захираи овариалии занони дорои миома ва 

безурётӣ - сатҳи ҳормони зиддимюллер (шумораи занони дорои АМГ 

10,5%), шумораи миёнаи фолликулҳои антралӣ (6,5±2,8), сатҳи миёнаи 

ФСГ (6,9±1,8 МЕ / л) мувофиқатан дар муқоиса бо нишондиҳандаҳои 

дахлдори занони боровари миомаи бачадон дошта (8,7%; 7,3±3,1; 7,1±1,6 

МЕ / л) аз ҷиҳати оморӣ фарқ надоранд (P>0,05). Сабаби асосии безурётӣ 

дар занони гирифтори миома норасоии овариалӣ аз рӯи намуди норасоии 

фазаи лютеини давра (78,9%) мебошад [7-A]. 

4. Нишондиҳандаҳои  миёнаи индекси муқовимат (резистентност) 

(0,47±0,01) ва индекси пулсасионии (0,55±0,02) рагҳое, ки гиреҳи 

миоматозии занон бо андозаи миоимаи зиёда аз 40 мм доштро таъмин 

мекунад (р<0,05), аз ҷиҳати оморӣ аз нишондиҳандаи дахлдори занони бо 
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андозаи миома камтар аз 40 мм (0,72±0,06;. 0,63±0,02) дошта мувофиқатн 

хурдтар мебошанд. Заноне, ки андозаи гиреҳҳои миоматозӣ то 40 мм 

доранд, аксар вақт ҷойгиршавии гиреҳҳои субсерозӣ (76,4%) ва камтар 

ҷойгиршавии интерститсиалии гиреҳҳоро (23,6%) доранд. Заноне, ки дар 

онҳ андозаи миомаи бачадон аз 40 мм зиёд аст - ҷойгиршавии 

интерститсиалӣ (34 72,3%) ва ҷойгиршавии субмукозии гиреҳҳоро доранд 

(27,7%). Барои ташхиси дифференсиалии хусусияти гиреҳҳои миоматозӣ 

"миомаи оддӣ" ва "миомаи афзоишёбанда бачадон" бояд андозаи гиреҳи 

миоматозӣ, ҷойгиршавии гиреҳҳо ва маълумоти допплерометрияро ба 

назар гирифт [6-A].  

5. Басомади норасоии витамини D дар занони синни 

репродуктивӣ бо миомаи бачадон 82,4%-ро ташкил медиҳад. Алоқамандии  

коррелятсионии қувваи миёна байни дараҷаи вазнинии норасоии витамини 

D ва вазнинии миомаи бачадон муқаррар карда шудааст: ҳангоми 

норасоии витамини D коэффитсиенти меъерии Пирсон 0,354; ҳангоми 

норасоии витамини D 0,281; ҳангоми норасоии витамини D 0,282. [8-A]. 

6. Муолиҷаи миомаи оддии бенишонаии бачадони занони дорои 

норасоии витамини d холекалциферол дар давоми 6 моҳ дар баробари 

баланд шудани сатҳи витамин , андозаи гиреҳҳои миоматозро (аз 35,8±0,9 

мм то 31,6±0,7 мм) ба таври оморӣ кам мекунад, аммо шумораи онҳоро 

кам намекунад [5-A]. 

7. Дар миомаи оддии нишонавии бачадон дар занони синни 

репродуктивӣ истифодаи ОКД (КОК) ё модуляторҳои селективии 

рецепторҳои прогестерон дар якҷоягӣ бо холекалтсферол андозаи миомаро 

коҳиш медиҳад (ҳангоми истифодаи ОКД аз 37,1±0,8 мм то 34,2±0,3 мм; 

р<0,05; ҳангоми истифодаи гинестрил аз 38,7±0,5 то 33,4±0,7 мм; р<0,001), 

зуҳуроти нишонаҳо (ҳангоми истифодаи ОКД паст кардани басомади 

гиперполименорея; меъёри дақиқи фишер 0,042; р<0,05, алгоменорея; 

меъёри дақиқи фишер 0,023, р<0,05; ҳангоми истифодаи гинестрил алоқаи 

қувваи миёна байни муоиҷаи гузаронидашуда ва коҳиши басомади 
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гиперполименорея r=0,389 муқаррар карда шудааст, робитаи нисбатан 

қавӣ байни табобат ва басомади алгоменореяҳо r=0,477, қувваи миёна 

байни табобат ва басомади омезиши хунравӣ ва синдроми дард r=0,381). 

Дар ин ҳолат самаранокии бештари модуляторҳои интихобии 

ретсепторҳои прогестерон дар муқоиса бо контратсептивҳои омехтаи 

даҳонӣ [4-A, 9-A] исбот карда шудааст. 

Тавсияҳо оид ба истифодаи амалии натиҷаҳои таҳқиқот 

1. Барои ташхиси хусусияти миомаи бачадон, ташхиси 

ултрасадоии бачадон бо муайян кардани андозаи гиреҳ, шумораи гиреҳҳо, 

ҷойгиршавии гиреҳҳо, инчунин допплерометрияи рагҳои таъминкунандаи 

гиреҳ бо чен кардани индекси муқовимат ва индекси пулсасионӣ зарур аст. 

Пайвастагиҳои оддии миоматозӣ аксар вақт андозаи камтар аз 40 мм 

доранд, аксар вақт субсерозӣ ё интерститсиалӣ ҷойгир шудаанд, 

пайвастагиҳои афзоишёбанда андозаи зиёда аз 40 мм доранд, аксар вақт 

субмукозӣ ва интерститсиалӣ ҷойгир шудаанд. Барои миомаи 

афзоишёбандаи бачадон коҳиши арзишҳои индекси муқовимат (камтар аз 

0,48) ва коҳиши индекси пулссасионӣ (камтар аз 0,57) хос аст. 

2. Ҳама занони гирифтори миомаи бачадон бояд сатҳи витамини 

D – ро муайян кунанд. Ташхис ҳангоми муайян кардани витамини <10 

нг/мл норасоии шадид; <20 нг/мл ноқисӣ; 20-30 нг/мл норасоӣ; 30-100 нг/мл 

сатҳи мувофиқ. 

3. Ба заноне, ки миомаи оддии бенишонаии бачадон ва норасоии 

витамини D доранд, терапияи колекалферол нишон дода шудааст. Ба 

беморони норасоии шадид 50000 ме колекалциферол ҳар ҳафта дар давоми 

2 моҳ, бо норасоии витамини D – 50000 МЕ ҳар ҳафта дар давоми 4 ҳафта, 

бо норасоии 1000 МЕ ҳар ҳафта дар давоми 4 ҳафта таъин карда мешавад. 

Назорати лаборатории сатҳи 25 (ОН)D дар 2 моҳ 1 маротиба амалӣ карда 

шавад. Занон ҳангоми ҷамъоварии таърих бояд барои гирифтани 

маълумот дар бораи мавҷудияти чунин бемориҳо, ки хилофи таъини 

колекалциферол мебошанд, ба монанди холетсистити калкулезӣ, 
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патологияи гурда, гирифтани гликозидҳои дил ва диуретикҳо бодиққат 

пурсида шуданд. Назорати сатҳи витамини D пас аз 3 моҳ ва пас аз 6 моҳ 

амалӣ карда мешавад. 

4. Занони синни репродуктивӣ бо миомаи оддии нишонавии 

бачадон бояд муолиҷа бо доруворӣ, аз ҷумла КОД ё модуляторҳои 

интихобии ретсепторҳои прогестерон (бо интихоби занон пас аз машварат) 

дар якҷоягӣ бо холекалфиферрол, агар норасоии витамини D ташхис карда 

шавад, гузаронида шаванд. 

5. Дар синни репродуктивӣ аз КОД регулон дар режими даврӣ дар 

давоми 6 моҳ тавсия дода мешавад. Дар сурати таъин кардани 

модуляторҳои интихобии ретепторҳои прогестерон, таъин кардани 

гинестрил аз 3 рӯзи давраи ҳайз дар давоми 3 моҳ 50 мг/рӯз афзалият дода 

мешавад. Назорати муолиҷа дар 3 моҳ 1 маротиба гузаронида мешавад. 
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Номгӯи ихтисораҳо, аломатҳои шартӣ 

АМГ − ҳормони антимюллерҳо 

ВТ ҲИА ҶТ − Вазорати тандурустӣ ва ҳифзи иҷтимоии аҳолии 

Ҷумҳурии Тоҷикистон 

Гнрг − гонадотропин-рилизинг-гормон 

КИТ − кори илмӣ-таҳқиқотӣ 

МД ПАГ ва ПТ − Муассисаи давлатии Пажўњишгоњи акушерї, 

гинекологї ва перинатологии Тоҷикистон 

ОКД − омехтаи контрасептиви даҳонӣ 

ОМ − Осиёи Марказӣ 

СММ − Созмони милали Муттаҳид 

ТУТ − Ташкилоти Умумиҷаҳонии Тандурустӣ 

ТЁР − технологияҳои ёрирасони репродуктивӣ 

LH Ҳормони лютеинизатсияи   

Мр тадқиқоти Магнитӣ-резонансӣ 

ФР − Федератсияи Русия 

ҶТ − Ҷумҳурии Тоҷикистон 

Э2 − эстрадиол 

ЦОГ-2 − циклооксигеназа-2 

CRT − Ҳадафҳои рушди ҳазорсола 

Fsh − гормони ҳавасмандкунандаи фолликул 

Р-прогестерон 

SPRM 

− A selective progesterone receptor modulator 

RZ − саломатии репродуктивӣ 

SDG − Ҳадафҳои рушди устувор 

25-OH − витамини D-25-hydroxycholecalciferol 
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АННОТАЦИЯ 

Курбонзода Парвина Курбонали 

«Оптимизация медикаментозной терапии миомы женщин 

репродуктивного возраста» 

Специальность 14.01.01 – акушерство и гинекология 

Ключевые слова: репродуктивный возраст, миома матки, 

допплерометрия сосудов узла, витамин Д, консервативная терапия, 

дифференцированные подходы. 

Цель исследования: Изучение клинико-лабораторно-

инструментальных особенностей женщин репродуктивного возраста с миомой 

матки с целью оптимизации медикаментозного лечения и сохранения их 

репродуктивной функции. 

Методы исследования и использованная аппаратура: 

общеклиническое, гинекологическое обследование, иммуноферментный метод 

определения уровней гонадотропных и половых гормонов, витамина D, АМГ, 

ультразвуковое исследование. Статистический анализ проведен с помощью 

прикладного пакета SPSS 17.0 (IBM SPSS Ctatistics, США) методами 

параметрической и непараметрической статистики. 

Полученные результаты и их новизна: Впервые установлена 

распространенность миомы матки среди женщин репродуктивного возраста в 

Дангаре и Дангаринском районе. Доказано, что частота клинических 

проявлений миомы повышается по мере увеличения размеров миомы и степени 

тяжести недостаточности витамина D. Установлено, что у женщин с миомой 

матки и бесплодием овариальный резерв у женщин с миомой матки не 

страдает, а основной причиной бесплодия является недостаточность 

лютеиновой фазы цикла. Установлено, что для дифференциальной диагностики 

характера миомы необходимо принимать во внимание размеры миоматозного 

узла и данные допплерометрии. Выявлено, что частота недостаточности 

витамина D у женщин репродуктивного возраста с миомой матки составила 

82,4%. Доказано, что терапия простой бессимптомной миомы матки женщин с 

недостаточностью витамина D холекальциферолом 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, при 

этом доказана большая эффективность антипрогестинов.  

Практическая значимость: Оптимизированы алгоритмы обследования 

и медикаментозного лечения миомы в зависимости от характера опухоли.  

Рекомендации по использованию: Результаты проведенных 

исследований внедрены в работу гинекологических стационаров страны.  
Область применения: гинекология. 
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АННОТАТСИЯИ 
Қурбонзода  Парвина Қурбонали 

"Беҳтаргардонии муолиҷа  бо дорувории миомаи занони синни 
репродуктивӣ" 

Ихтисос 14.01.01- Момопизишкӣ ва бемориҳои занона  

Калимаҳои асосӣ: синни репродуктивӣ, миомаи бачадон, 
допплерометрияи рагҳои гиреҳ, витамини Д, муолиҷаи консервативӣ, 
равишҳои фарқкунанда.  

Мақсади тадқиқот: омӯзиши хусусиятҳои клиникӣ-лабораторӣ-
инструменталии занони синни репродуктивӣ бо миомаи бачадон бо мақсади 
беҳтаргардонии табобат бо доруворӣ ва нигоҳ доштани функсияи 
репродуктивии онҳо. 

Усулҳо ва таҷҳизоти тадқиқотӣ истифода мешаванд: муоинаи умумии 
клиникӣ ва гинекологӣ, усули иммуноферментии муайян кардани сатҳи 
ҳормонҳои гонадотропӣ ва ҷинсӣ, витамини D, АМГ, ташхиси ултрасадоӣ 
гузаронида шудааст. Таҳлили оморӣ бо истифода аз бастаи барномаҳои SPSS 
17.0 (IBM SPSS Statistics, ИМА) бо истифода аз усулҳои омори параметрӣ ва 
ғайрипараметрӣ анҷом дода шуд.  

Натичахои ба даст овардашуда ва навоварии онхо: бори аввал дар 
Тоҷикистон паҳншавии миомаи бачадон дар байни занони синни 
репродуктивӣ дар Данғара ва ноҳияи Данғара муайян карда шуд. Исбот 
карда шуд, ки басомади зуҳуроти клиникии миома бо зиёд шудани андозаи 
миома ва вазнинии норасоии витамини D зиёд мешавад. Муайян карда шуд, 
ки дар занони гирифтори миомаи бачадон ва безурётӣ захираи овариалӣ дар 
занони гирифтори миомаи бачадон осеб намебинад ва сабаби асосии безурётӣ 
норасоии марҳилаи лютеалии давра мебошад. Нишон дода шуд, ки захираи 
тухмдон дар занони гирифтори миомаи бачадон коҳиш намеёбад. Муайян 
карда шуд, ки барои ташхиси дифференсиалии хусусияти гиреҳҳои миоматозӣ 
андозаи гиреҳи миоматозӣ, ҷойгиршавии гиреҳҳо ва маълумоти 
допплерометрияро ба назар гирифтан лозим аст. 

Муайян карда шуд, ки норасоии витамини D дар занони синни 
репродуктивӣ бо миомаи бачадон 82,4% - ро ташкил медиҳад. Дараҷаи 
норасоии витамини D бо дараҷаи миомаи бачадон алоқаманд аст. Исбот 
шудааст, ки табобати миомаи оддии бенишонаии бачадон бо норасоии 
витамини d холекалтсиферол дар баробари баланд шудани сатҳи витамин 
андозаи гиреҳҳои миоматозро коҳиш медиҳад, аммо шумораи онҳоро кам 
намекунад. Муайян карда шуд, ки истифодаи КОК ё модуляторҳои интихобии 
ретсепторҳои прогестерон дар занони дорои миомаи оддии нишонавии 
бачадон андозаи миома, зуҳуроти нишонаҳои бемориро коҳиш медиҳад; дар 
ин ҳолат самаранокии зиёди антипрогестинҳо исбот карда шудааст. 

Аҳамияти амалӣ. Алгоритмҳои ташхис ва табобати дорувории  миома 
вобаста ба хусусияти омос оптимизатсия карда шудаанд 

Тавсияхо барои истифода: Натичахои тадкикоти гузаронидашуда дар 
кори беморхонахои гинекологии республика чорй карда шудаанд.  

Соҳаи татбиқ: гинекологӣ. 
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ANNOTATION 

Kurbonzoda Parvina Kurbonali 

“Optimization of drug therapy of fibroids in women of reproductive age” 
Specialty 01/14/01 – obstetrics and gynecology 

Key words: reproductive age, uterine fibroids, Doppler ultrasound of 
node vessels, vitamin D, conservative therapy, differentiated approaches. 

Purpose of the study: To study the clinical, laboratory and instrumental 
characteristics of women of reproductive age with uterine fibroids in order to 
optimize drug treatment and preserve their reproductive function 

Material and methods of research: 102 women of reproductive age with 
uterine fibroids were examined. The examination included general clinical 
methods, gynecological examination, determination of the levels of gonadotropic 
and sex steroid hormones by enzyme immunoassay, determination of the level of 
vitamin D, AMH, ultrasound examination, including determination of the 
characteristics of the nodes, Doppler measurements of the vessel feeding the 
nodes. After the examination, women were divided into 2 groups: with simple 
uterine fibroids and proliferating uterine fibroids. The effectiveness of 
differentiated approaches to the treatment of uterine fibroids was assessed. The 
obtained data were statistically processed using parametric and nonparametric 
statistical methods. 

For the first time in Tajikistan, the prevalence of uterine fibroids among 
women of reproductive age in Dangara and the Dangara region has been 
established. It has been proven that the frequency of clinical manifestations of 
fibroids (hemorrhages, pain, a combination of hemorrhages with pain) increases 
as the size of the fibroids and the size of the uterus increases It was found that in 
women with uterine fibroids and infertility, the main cause of infertility was 
ovarian insufficiency of the luteal phase of the cycle. It has been shown that the 
ovarian reserve in women with uterine fibroids is not affected. It has been 
established that for differential diagnosis of the nature of myomatous nodes it is 
necessary to take into account the size of the myomatous node, the location of 
the nodes and Doppler data. It was revealed that the incidence of vitamin D 
deficiency in women of reproductive age with uterine fibroids was 82.4%. The 
severity of vitamin D deficiency correlates with the severity of uterine fibroids. It 
has been proven that treatment of simple asymptomatic uterine fibroids in 
women with vitamin D deficiency with cholecalciferol, in parallel with increasing 
vitamin levels, reduces the size of myomatous nodes, but does not reduce their 
number. It was found that the use of COCs or selective progesterone receptor 
modulators in women with simple symptomatic uterine fibroids reduces the size 
of fibroids and the manifestations of symptoms of the disease; At the same time, 
the greater effectiveness of antiprogestins has been proven. 

Practical significance. Practicing obstetricians and gynecologists are 
presented with algorithms for examination and drug treatment of fibroids 
depending on the nature of the tumor. 

Area of application: gynecology. 


