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4. У женщин, с железистым типом полипов эндометрия, в фолликулярной 
фазе менструального цикла значение индекса резистентности было достоверно 
ниже. Особые различия были выявлены между показателями индекса рези-
стентности базилярных и радиальных артерий. Это можно объяснить тем, что в 
железисто-фиброзном типе полипов сосуды представлены в виде клубков с 
утолщенными склерозированными стенками, что в свою очередь способствует 
повышению показателей индекса резистентности. 

5. В железистом типе полипов визуализировался умеренно выраженный ар-
териальный периферический кровоток. При железисто-фиброзном типе поли-
пов отмечались единичные цветовые сигналы от сосудов, расположенные по 
периферии. 
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Введение 

Миома матки является истинной доброкачественной опухолью матки, кото-
рая в свою очередь относится к гормонально зависимым органам. Развивается 
миома матки из мышечной ткани и в своей структуре содержит миоциты, со-
единительнотканные компоненты, кровеносные сосуды, перициты, плазмати-
ческие и тучные клетки [1]. Это самая распространенная опухоль матки у жен-
щин позднего репродуктивного (35–45 лет) и пременопаузального (46–55 лет) 
возраста. Способна к росту, регрессии и даже полному исчезновению в менопа-
узу. Однако у 10–15 % больных в первые 10 лет постменопаузального периода 
миома матки может увеличиваться, сочетаясь с гиперпластическими процесса-
ми эндометрия, пролиферативными заболеваниями яичников [2]. Миома матки 

небольших размеров (до 10 недель беременности) может долго сохранять ста-
бильное состояние, но при воздействии провоцирующих факторов (воспали-
тельный процесс матки и придатков, выскабливание матки, длительное веноз-
ное полнокровие органов малого таза) увеличивается быстро и очень быстро 
(так называемый скачок роста) [3]. 

Цель 
По данным литературы и материалам УЗ «Витебский городской клинический 

родильный дом» изучить особенности клинического проявления миомы матки. 
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Материал и методы исследования 
Проводился ретроспективный анализ историй болезни 62 пациенток с мио-

мой матки, наблюдавшихся на стационарном лечении в УЗ «Витебский город-
ской клинический родильный дом № 2» с 2019 по 2021 гг. Средний возраст па-
циенток составил 32 (28; 34) лет. Для сравнительного анализа была отобрана, в 
виде случайной выборки, контрольная группа из 32 женщин, проходивших с 
2019 по 2021 гг. профилактический осмотр в УЗ «ВГКР № 2», которые не имели 
миому матки. Учитывались клинико-амнестические показатели пациенток и 
данные о гинекологических заболеваниях. 

Данные представлены в виде Me (25; 75). Сравнение групп по качественным 
признакам проводилось методом χ2, количественным признакам с применением 
критерия Манна — Уитни. Различия считаются значимыми при уровне p < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Из историй болезни было выявлено, что у 9 (14,5 %) пациенток размер мио-

мы составлял 80–150 см³ (соответствует 5–7 недели беременности), у 24 (38,7 %) па-
циенток — 151–300 см³ (8–11 неделя беременности), у 18 (29 %) пациенток — 
301–600 см³ (12–16 неделя беременности), у 11 (17,7 %) пациенток — более 600 см³ 
(> 17 недель беременности) (таблица 1). 

Таблица 1 — Локализация миоматозных узлов у обследованных пациенток по 
классификации FIGO 

Локализация миоматозных узлов Код в классификации Количество пациенток (n = 62) 

Субмукозная 0–2 34 (54,8 %) 

Интерстициальная 3–5 12 (19,4 %) 

Субсерозная 6–7 12 (19,4 %) 

Другая (цервикальная, паразитирующая) 8 4 (6,4 %) 

 
Субмукозная локализация миоматозных узлов наблюдается у 54,8 % обсле-

дованных пациенток, интерстициальная локализация — у 19,4 % пациенток, 
субсерозная локализация — у 19,4 % пациентов, другая (цервикальная, парази-
тирующая) локализация — у 6,4 % пациенток. 

Сравнительный анализ клинико-амнестических данных обследованных па-
циенток с миомой матки с пациентками, не имеющими миоматозных узлов, 
представлен в таблице 2. 

Таблица 2 — Сравнительный анализ клинико-амнестических показателей об-
следованных пациенток 

Клинические показатели 
Основная группа, 

n = 62 
Контрольная группа, 

n = 32 
Р, уровень 

значимости 

Средний возраст (лет) 32 (28; 34) 34 (32; 45) 
Z = 1,49 
P = 0,137 

Бесплодие 21 (33,9 %) 2 (6,3 %) 
χ² = 8,62 

p = 0,003 

Аномальные маточные кровотечения 48 (77,4 %) 2 (6,3 %) 
χ² = 42,48 

p < 0,0001 

Кисты и поликист яичников 52 (83,9 %) 4 (12,5 %) 
χ² = 44,17 

p< 0,0001 

Генитальный эндометриоз 38 (61,3 %) 3 (9,4 %) 
χ² = 22,89 

p < 0,0001 

Хронические воспалительные заболевания 
органов репродуктивной системы 

31 (50 %) 4 (12,5 %) 
χ² = 12,57 

p = 0,0004 

Эрозия шейки матки 15 (24,2 %) 5 (15,6 %) 
x² = 0,92 

p = 0,337 

Анемия 52 (83,9 %) 6 (18,8 %) 
x² = 37,47 

p < 0,0001 
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Из амнетических данных стало известно, что у пациенток основной группы 
наблюдалось бесплодие чаще, чем у пациенток контрольной группы. Из гинеко-
логических заболеваний пациентки с миомой матки имеют высокую, в отличие 
от контрольной группы, частоту возникновения аномальных маточных крово-
течений (77,4 %; р < 0,0001), генитальный эндометриоз (61,3 %; р < 0,0001), 
наличие кист и поликист яичников (83,9 %; р < 0,0001) и хронические воспали-
тельные заболевания, такие как сальпингоофорит и вагинит (50 %; р = 0,0004). 
Анемия часто наблюдалась у пациенток с миомой матки из-за наличия у них 
аномальных маточных кровотечений и обильных менструальных кровотечений. 

На рисунке 1 отражена зависимость количества ежемесячной менструаль-
ной кровопотери от размера миомы матки. 

 

 

Рисунок 1 — Зависимость количества ежемесячной 
менструальной кровопотери от размера миомы матки 

 
У пациентов, размер миомы которых составлял 80–150 см³ (5–7 недели бе-

ременности), наблюдалась более позднее менархе в анамнезе, менструальный 
цикл длился более 7 дней, ежемесячная менструальная кровопотеря составляла 
48 (42,5; 49,6) мл (rs = 0,67 (0,01; 0,92); p = 0,05). У пациентов, имеющие миому 
матки 151–300 см³ (8–11 неделя беременности), выявлялась также более позднее 
менархе в анамнезе, менструальный цикл длился более 7 дней, боли внизу жи-
вота наблюдались у 54,2 % пациенток, ежемесячная менструальная кровопоте-
ря составляла 89 (67; 90) мл (rs = 0,45 (0,05; 0,72); p = 0,03). У обследованных паци-
ентов, у которых размер миомы матки составлял 301–600 см³ (12–16 неделя бере-
менности), имели место симптомы, такие как более позднее менархе в анамнезе, 
менструальный цикл длился более 7 дней, боли внизу живота у 72,2 % пациенток и 
ежемесячная менструальная кровопотеря составляла 94,3 (58; 120) мл (rs = 0,71 
(0,36; 0,88); p = 0,0001). Пациенты, имеющие миому матки более 600 см³ (>17 недель 
беременности), имели в анамнезе более позднее менархе, менструальный цикл 
длился более 7 дней, боли внизу живота наблюдались у 63,6 % пациенток, еже-
месячная менструальная кровопотеря составляла в среднем 134 (128; 140) мл (rs = 
0,92 (0,72; 0,98); p = 0,0001). 

Выводы 

1. Несмотря на возможности и доступность ультразвуковой диагностики 
более 45 % женщин имеют миому больших размеров, соответствующую 12 и бо-

лее неделям беременности. 
2. Наиболее частым клиническим проявлением является аномальное маточ-

ное кровотечение (77,4 %; р < 0,0001), с развитием анемии (р < 0,0001). При 
миоме матки малых размером до 8 недель беременности (до 150 см³) не наблю-
дается зависимости объема кровопотери от размера миомы матки. Выявляется 
прямая корреляция объема кровопотери с размером миомы матки более 8 
недель беременности, причем сила этой связи увеличивается с увеличением 
объема миомы (rs = 0,77 (0,64; 0,86); p < 0,0001). 
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3. У пациенток с миомой матки отмечено более частое сочетание ее с дру-
гими гормонозависимыми гинекологическими заболеваниями, такими как 
функциональные кисты и поликисты яичников (р < 0,0001), генитальный эндо-
метриоз (р < 0,0001), бесплодие (р = 0,003). 
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Введение 

Остается актуальной проблема сахарного диабета (СД) в современной эндо-

кринологии. По данным ВОЗ, на сегодняшний день СД выявлен у 422 млн чело-

век по всему миру. В развитии СД участвуют несколько патогенетических про-

цессов: от аутоиммунного повреждения β-клеток поджелудочной железы с раз-

витием в последующем абсолютного дефицита инсулина до нарушений, вызы-

вающих развитие резистентности рецепторов периферических органов-мишеней 

к действию инсулина [1]. 

СД является самостоятельным фактором риска развития патологии матки и 

молочной железы (МЖ). Гормональные нарушения при СД усиливают процесс 

диффузных изменений в МЖ и матке, в результате чего возрастает риск разви-

тия новообразований, в том числе злокачественных [2, 3]. 

Цель 

Проанализировать структуру гинекологической патологии у женщин с СД, 

проживающих в Столинском районе. 

Материал и методы исследования 

Проведено ретроспективное исследование данных 469 медицинских карт 

женской консультации учреждения здравоохранения «Столинская центральная 

районная больница». В результате исследования было сформировано 2 группы. 

В основную группу вошли 162 (34 %) женщины, страдающие СД. Контрольную 

группу составили 307 (66 %) женщин, не имеющих данную эндокринную па-

тологию. Средний возраст женщин 1-й группы — 40 ± 0,8 года, 2-й группы — 

41 ± 1,3 года. 

В процессе исследования изучен гинекологический анамнез, репродуктив-

ная функция, а также сопутствующая экстрагенитальная патология. 

В работе использованы непараметрические методы статистики. Описание 

качественных признаков проведено с помощью вычисления доли и 95 % дове-

рительного интервала. Сравнение частоты встречаемости признака проведено с 

использованием критерия χ2. Статистически значимыми считали результаты 

при p < 0,05. 
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