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ейомиома матки (синонимы – фибромиома, миома) 
– моноклональный гормоночувствительный про-
лиферат, состоящий из фенотипически изменённых 

гладкомышечных клеток миометрия, является самой рас-
пространенной доброкачественной опухолью репродуктив-
ной системы женщины, достигая частоты 12-25% от всех 
гинекологических заболеваний [1]. Существует мнение, что 
истинная распространенность миомы значительно больше 
и достигает более 70% как в России, так и за рубежом 
[1, 3]. Узел миомы представляет собой клубок хаотично 
переплетающихся гладкомышечных волокон округлой 
формы. Большинство узлов имеют диаметр от нескольких 
миллиметров до нескольких сантиметров, но иногда они 
могут достигать больших размеров и веса в несколько 
килограммов. В зависимости от активности процессов 
пролиферации выделяют два клинико-морфологических 
варианта миомы матки: простая (медленнорастущая, 
малосимптомная опухоль) и пролиферирующая (быстро-
растущая, множественная, симптомная, по морфологи-
ческим критериям – клеточная миома матки) [12, 13, 15]. 
Наибольшую опасность представляют пролиферирующие 
миомы, так как они наблюдаются у каждой четвертой боль-
ной, а при быстром её росте – у каждой второй [14, 15]. 
Пролиферирующая лейомиома тела матки наиболее часто 
встречается у женщин с поздним (более 15 лет) менархе, 
длительными и обильными месячными и их сочетанием. 
Её возникновение значительно чаще происходит у женщин 
с редкими нарушениями репродуктивной функции и невы-
нашиванием беременности при длительном применении 
внутриматочных контрацептивов. В период репродукции 

миома матки наблюдается у 20–30% женщин, при этом 0,2–
2,5% лейомиома встречается у беременных. Установлено, 
что более 70% беременных с миомой матки старше 30 лет, 
причём у половины из них это первая беременность [2]. В 
последние годы наблюдается тенденция к «омоложению» 
миомы матки, которая встречается у женщин до 30 лет, что 
обусловлено как совершенствованием диагностики, так и 
широким распространением «агрессивных» акушерских 
и гинекологических вмешательств. Нередко имеет место 
сочетание миомы матки с гиперпластическими процессами 
эндометрия, эндометриозом, которые осложняют течение 
заболевания и затрудняют выбор тактики лечения [4, 5, 7]. 
Известна важная роль половых гормонов, эстрогеновых 
и прогестероновых рецепторов в развитии миомы матки. 
Считается, что основная роль в возникновении и росте 
миомы принадлежит синергическому влиянию на миоме-
трий эстрогенов, факторов роста и иммунореактивного 
инсулина. С другой стороны, многочисленные клинико-
лабораторные исследования указывают на усиление ми-
тотической активности миометрия под воздействием про-
гестинов [6, 8, 9, 10, 16]. Доказано снижение риска развития 
ЛМ у пациенток при длительном приёме комбинированных 
оральных контрацептивов. В эту группу вошли много-
рожавшие женщины, а также пациентки с отсутствием в 
анамнезе абортов, воспалительных заболеваний органов 
малого таза [1]. У 50–60% больных ЛМ заболевание про-
текает бессимптомно. Основным симптомом является 
менометроррагия, которая приводит к железодефицитной 
анемии, а также к бесплодию, сдавлению смежных органов 
(мочевого пузыря, прямой кишки), хроническим тазовым 
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болям. Редко возникает грозное осложнение с острым 
болевым синдром при перекруте ножки миомы или на-
рушением питания в узле. 

Во время беременности у пациенток с лейомиомой матки 
в 10–40% происходит её прерывание, так как наблюдаются 
гипотрофия и анатомические повреждения плода, прежде-
временные роды, кровотечения в послеродовом периоде. 
При этом у 50–60% пациенток выявляются незначительные 
изменения в размерах миоматозных узлов, у 22–32% – рост 
узлов, а у 8–27% происходит их уменьшение. К числу 
ведущих факторов морфогенеза ЛМ с позиции компенса-
торных и дистрофических процессов относится развитие 
в ткани опухоли ишемии и дистрофических изменений 
(отек, плазматическое пропитывание, некроз, гиалиноз, 
кальцификаты), представляющих собой отдельные ста-
дии патологического процесса, отделенные друг от друга 
временным промежутком. Возникающие по мере развития 
опухоли нарушения микроциркуляции и нарастание ткане-
вой гипоксии [6, 15]. 

В настоящее время при постановке диагноза лейомио-
мы матки необходимо учитывать топографические, кли-
нические, гистологические параметры, которые должны 
быть включены при оформлении этого патологического 
процесса.

топографическая классификация: 
· субмукозных узлов 
0 тип – миоматозный узел полностью в полости мат-

ки; 
I тип – менее 50% объёма миоматозного узла распола-

гается межмышечно, большая его часть располагается в 
полости матки; 

II тип – более 50% объёма миоматозного узла располага-
ется межмышечно, меньшая его часть в полости матки; 

· субсерозных узлов 
0 тип – миоматозный узел на ножке, расположен полно-

стью в брюшной полости; 
I тип – менее 50% объёма миоматозного узла распола-

гается межмышечно, большая его часть располагается в 
брюшной полости; 

II тип – более 50% объёма миоматозного узла распола-
гается межмышечно, меньшая его часть в располагается в 
брюшной полости. 

Гистологическая классификация: 
– простая; 
– клеточная; 
– митотически активная; 
– причудливая; 
– атипическая; 
– липолейомиома; 
– эпителиоидная; 
– геморрагическая; 
– сосудистая; 
– миксоидная; 
– миома с гематопоэтическими элементами. 

клиническая классификация: 
– клинически незначимые миомы или миомы малых 

размеров; 
– малые множественные миомы матки; 

– миома матки средних размеров; 
– множественная миома матки со средним размером 

доминантного узла; 
– миома матки больших размеров; 
– субмукозная миома матки; 
– миома матки на ножке; 
– сложная миома матки.
Сочетание беременности с миомой матки – серьёзная 

проблема репродуктивного здоровья женщин и их буду-
щего поколения. Самыми частыми осложнениями бывают 
угроза прерывания беременности и нарушение питания 
узла миомы. У каждой 4–5-й больной лейомиомой матки 
беременность осложняется угрозой прерывания, а само-
произвольные аборты наблюдают у 5–6% больных [2, 3]. 
В последние годы акушерам всё чаще приходится решать 
вопрос о возможности пролонгирования такой беремен-
ности, с проблемами ведения беременности и родов при 
миоме матки. Хотя по данным литературы у большинства 
женщин миома не влияет на течение беременности и родов 
[2, 3, 6]. Как известно, выбор метода лечения лейомиомы 
матки зависит от размеров опухоли, клинической сим-
птоматики, локализации узлов, возраста пациентки и ее 
репродуктивных планов. Среди целей терапии лейомиомы 
матки, в том числе и органосохраняющей, можно выделить 
основные из них:

• купирование симптомов лейомиомы;
• восстановление репродуктивной функции;
• достижение меностаза;
• профилактика развития онкологической патологии 

матки и эндометрия. 
В зависимости от клинического течения избирается ме-

тод органосохраняющего лечения: сугубо консервативный 
или комбинированный с использованием медикаментозного 
и хирургического методов. 

Показания к пролонгированию беременности без опе-
ративного вмешательства (миомэктомии):

• небольшие размеры опухоли (до 5–10 см), располо-
женной в теле матки; 

• отсутствие клинических, эхоскопических и лаборатор-
ных признаков нарушения питания в узле;

• срок беременности более 22 нед.
В настоящее время миомэктомия во время беременности 

проводится крайне редко. При отсутствии жизненных по-
казаний к операции миомэктомию во время беременности 
выполняют на 14–18-й неделе.

Противопоказания к миомэктомии во время беремен-
ности:

• срок беременности более 22 недель;
• подслизистая миома матки.
Показаниями к консервативной терапии являются: 
1. Клинически малосимптомное течение заболевания. 
2. Лейомиома матки и желание женщины сохранить 

репродуктивную функцию. 
3. Лейомиома матки, не превышающая размеров 14 не-

дель беременности. 
4. Интерстициальное или субсерозное (на широком 

основании) расположение узла. 
5. Лейомиома, сопровождающаяся экстрагенитальными 

заболеваниями. 



87 (Almaty), №7 (169), 2016

акушерство и гинекология

6. Консервативное лечение как подготовительный 
этап к операции или реабилитационная терапия в по-
слеоперационном периоде после консервативной мио-
мэктомии. 

Исходя из современных взглядов на патогенез лейо-
миомы матки, предложено множество методов консерва-
тивного ее лечения. В патогенетическом лечении миомы 
применяют негормональные препараты и гормонотерапию, 
направленную на торможение роста опухоли и профилак-
тику возникновения осложнений. Основываясь на резуль-
татах фундаментальных исследований и современных 
взглядах на механизмы развития лейомиомы, применяют 
препараты антистрессового и иммуномодулирующего 
действия, а также противовоспалительную, антиокси-
дантную, ангиопротекторную, антиаггрегантную терапию, 
витамины [11, 12, 16]. 

Учитывая вышеизложенное, целью работы было 
рассмотреть клинические и морфологические аспекты 
лейомиом у женщин репродуктивного возраста. Нами 
проанализированы истории болезни и операционный 
материал Научного центра акушерства, гинекологии и 
перинатологии за последние три года. Из 30 случаев жен-
щин репродуктивного возраста 10 наблюдений составили 
пациентки раннего репродуктивного возраста, 20 – позд-
него. Клинически сроки течения лейомиом варьировали 
от двух до четырех лет, с нерезко выраженной симптома-
тикой в виде болей внизу живота, скудными мажущими 
выделениями. На УЗИ величина узлов составляла от 2 до 
5 сантиметров. Из 10 пациенток раннего репродуктивного 
возраста четверо были беременные, остальные поступали 
в стационар с обследованием и лечением бесплодия. При 
анализе клинических данных из 6 женщин у двоих диагноз 
был связан с лейомиомой и спаечным процессом органов 
малого таза. По топографии лейомиома располагалась 
преимущественно субсерозно или интрамурально. Бес-
плодие 1-2 степени смешанного генеза было в сочетании 
с миомой матки, спаечным процессом органов малого 
таза, кистой яичника. Учитывая молодой возраст, пяти 
пациенткам произведена лапаротомия – консервативная 
миомэктомия, а у одной женщины ампутация матки без 
придатков. При морфологическом исследовании опера-
ционного материала у пяти больных была простая форма 
лейомиомы матки в сочетании с другой патологией в виде 
очагового аденомиоза умеренной степени активности, 
простой железисто-кистозной гиперплазией эндоме-
трия, эндометриодной кистой яичника. В двух случаях 
лейомиома была пролиферирующей в сочетании с вы-
шеперечисленной патологией. В опухолях выявлялись 
вторичные изменения в виде дистрофии и некроза. У 
четырех пациенток имело место сочетание лейомиомы 
матки с беременностью. Сроки последней были от 36 до 
38 недель, в двух случаях это были женщины раннего 
репродуктивного возраста, двое позднего. Имело место 
сочетание беременности с осложнениями в виде доро-
довых разрывов плодных оболочек, полное предлежание 
плаценты, приращение плаценты. Всем женщинам было 
произведено кесарево сечение с миомэктомией. При ги-
стологическом исследовании операционного материала 
была выявлена простая форма лейомиомы с вторичными 

изменениями в виде децидуализации стромы узла, дис-
трофии. У пациентки позднего репродуктивного возраста 
лейомиома сочеталась с очаговым аденомиозом умеренной 
степени активности.

В 20 наблюдениях были женщины позднего репродук-
тивного возраста. В клинику они поступали с различными 
диагнозами: миома матки больших размеров, бесплодие 
сочетанного генеза, дисфункциональные маточные крово-
течения, эндометриоз тела матки, аденомиоз в сочетании с 
кистами яичника, трубная беременность. У всех больных 
выявлялась миома матки различной локализации и разме-
ров. Анамнез болезни соответствовал от 3 до 8 лет. Боли 
внизу живота носили эпизодический характер. Величина 
узлов на УЗИ от 4-12 сантиметров. В стационаре были 
произведены различные виды операций: надвлагалищная 
лапаротомия, гистерэктомия с удалением матки и придат-
ков или только матки, лапароскопия радикальная абдоми-
нальная гистерэктомия матки с придатками, лапароскопия, 
удаление узлов миомы, лапаротомия, цистэктомия. При 
морфологическом исследовании операционного материала 
картина была неоднородная. Простая лейомиома матки 
была выявлена у двух больных. В 16 случаях имело место 
сочетание лейомиомы с аденомиозом, последний носил 
очаговый или диффузный характер с разной степенью 
активности – от высокой до умеренной. У 5 женщин на-
блюдался эндометриоз трубы, яичников. В трех случаях 
у женщин была пролиферирующая лейомиома, которая 
сочеталась с гиперплазией эндометрия от простой до 
сложной с очагами атипической.

Таким образом, проведенное исследование позволило 
сделать следующее заключение. Клинические исследо-
вания лейомиом у женщин репродуктивного возраста 
характеризовались неяркими, малосимптомными при-
знаками. При морфологическом исследовании у женщин 
раннего репродуктивного возраста преобладала простая 
форма лейомиомы матки со вторичными изменениями 
в виде некроза и дистрофии. Аденомиоз был выявлен у 
двух больных. В то же время у женщин позднего репро-
дуктивного возраста и в 16 случаях лейомиома матки 
сочеталась с адеомиозом различной степени активности – 
от высокой до умеренной. Пролиферирующая лейомиома 
наблюдалась в первой и второй группах одинаково (по 
два случая).
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репродуКтивті жаСтағы Әйелдер лейомиома
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Жатыр лейомиомасы – моноклоналді гормонсезгіш про-
лиферат, миометридің фенотипі өзгерілген тегіс бұлшықет жа-
сушаларынан тұрады, әйелдердің репродуктивті жүйесінің ең 
жиі таралған қатерсіз аналық ісігі болып табылады. Жатыр мио-
масы репродуктивті кезеңде әйелдердің 20-30% байқалады. 
Соған байланысты сирек жағдайда миома жүкті әйелдер 
арасында (0.2-2.5%) кездеседі. Пролиферация үдерісінің 
белсенділігіне байланысты жатыр миомасы екі клиникалық-
морфологиялық нұсқаға бөлінеді: жай (баяу өсіп келе жатқан 
аз симптомды ісік) және пролиферативтік (тез өсетін, бірнеше, 
симптоматикалық, морфологиялық критерийлері бойынша-
жасушалық жатыр ісігі). Бүгінгі таңда барлық репродуктивті 
жастағы науқастарды емдеу үшін қазірг і заманға сай 
көзқарастар, жатыр миомасын хирургиялық әдіспен миома-
тозды түйіндерді алып тастау арқылы немесе хирургиялық 
және гормондық терапия комбинациясы қолданылады. Егер 
сіз өмірге ұрпақ алып келетін жастағы әйелдердің емдеу 
түрін таңдауды шатасу кезінде, репродуктивті функцияны 
қолдау немесе қалпына келтіру мақсатына қызығушылық та-
нытуда консервативті реконструктивті пластикалық хирургия 
принциптерін ұстанған жөн.

Негізгі сөздер: жатырдың лейомиомасы, фибромиома, 
баяу өсетін миома, үдемелі миома, жүктілік,миоматозды түйін, 
миоэктомия.
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S.S. mENlayakova, Z.a. Jappar 
Kazakh national medical university n.a. S.D. Asfendiyarov, 
Almaty c.
modErN aSpECtS of utEriNE lEiomyomaS iN womEN 

of rEproduCtivE agE
Uterine leiomyoma (LM) – monoclonal hormone-proliferative 

consisting of phenotypically altered smooth muscle cells of the 
myometrium, is the most common benign tumor of the female 
reproductive system. The reproduction period of uterine fibroids 
observed in 20-30% of women. Due this often (in the 0.2-2.5%) 
fibroids occur in pregnant women. Depending on the activity of pro-
liferation are two clinical-morphological variant of uterine fibroids: 
Easy (slow-growing, small in simptom tumor) and proliferative 
(growing, multiple, symptomatic, based on morphological criteria 
– cell uterine fibroids), today a modern approach to the treatment 
of patients of reproductive age with myoma of the uterus is the 
surgical removal of fibroids, or in a combination of surgical method 
and hormone modulation therapy. When you select the volume of 
intervention in women of childbearing age who are interested in 
maintaining or restoring reproductive function, should adhere to 
the principles of conservative reconstructive plastic surgery.

Key words: uterine leiomyoma, fibroids, uterine slow-growing, 
progressive fibroids, pregnancy, fibroids, myomectomy.
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