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МИОМА МАТКИ 
(син.: леймиома, фибромиома, 

фиброма) 

доброкачественная, 
гормонально-зависимая 

опухоль мышечной оболочки 
матки – миометрия 





Патогенетические теории 
развития миомы матки 

❖ Гормональна
я теория.

Нарушение 
периферической 
гемодинамики и водно-
электролитного баланса

❖ Иммунологическая 
теория (повышение 
уровня эпидермального 
фактора роста, гепарин-
связывающего 
эпидермального 
фактора роста).

❖ Теория миогенной 
гиперплазии.



Морфогенез миомы матки 

•1 стадия – образование активной зоны роста в миометрии.
•2 стадия – рост опухоли без признаков дифференцировки 
(микроскопически определяемый узел).
•3 стадия – рост опухоли с ее дифференцировкой и созреванием 
(макроскопически определяемый узел) 



Классификация миомы матки 

По локализации
✔в шейке матки (шеечная миома)

✔ в теле матки

По отношению к мышечному слою матки 

Интерстициальная (межмышечная)
Субмукозная (подслизистая)
Субсерозная (забрюшинная)
Интерлигаментарная 





Клиническая картина при миоме матки

• Боль.

• Кровотечение.

• Нарушение функции соседних органов.

• Рост опухоли 



Диагностика.

• Гинекологический осмотр.
• Тесты функциональной диагностики.
• Гормональные исследования.
• Инструментальные исследования:
- ультразвуковое исследование.
- гистероскопия;
- рентгенотелевизионная гистеросальпингография;
- лапароскопия;
- компьютерная томография или ЯМР-спектроскопия;
- ангиография (при подозрении на саркому).
• Гистологическое исследование эндометрия 





Диагностическая лапароскопия: множественные 
подбрюшинные узлы, перекрут ножки узла.



Дифференциальная диагностика 

❖ Саркома матки.
❖ Опухоли и опухолевидные образования яичников.
❖ Беременность.
❖ Внутренний эндометриоз тела матки 



Лечение при миоме матки 
определяется 

•возрастом пациентки
•состояние преморбитного фона
•пато- и морфогенез опухоли
•локализация узлов



Назначение экзогормонов 
(антигормонов) перед операцией с 
целью:

•уменьшить объем опухоли

•снизить предполагаемую 
интраоперационную кровопотерю



Показания к хирургическому 
лечению миомы матки:

❖ Большие размеры опухоли (свыше 12 недель 
беременности)

❖ Субмукозное расположение миомы
❖ Длительные обильные менструации или ациклические 

кровотечения, приводящие к анемии
❖ Быстрый рост опухоли
❖ Некроз миоматозного узла 



Показания к хирургическому 
лечению миомы матки
❖ Нарушение функции соседних органов;
❖ Бесплодие;
❖ Субсерозный узел на ножке;
❖ Шеечные узлы, исходящие из влагалищной части шейки 

матки;
❖ Сочетание миомы матки с другими патологическими 

изменениями половых органов 



Органосохраняющие операции при лечении миомы матки

На сегодняшний день актуальность органосохраняющего лечения 
миомы матки чрезвычайно высока в связи с омоложением 
патологии и неуклонной тенденцией к увеличению возраста 

женщин, планирующих первую и последующие беременности. 
Это диктует необходимость сохранить матку, и не лишить 

пациентку способности к деторождению.

 

Для данной категории больных, золотым стандартом, остаётся 
консервативная миомэктомия. Она показана при наличии 

симптомной миомы матки, субсерозного узла на ножке, опухоли, 
деформирующей полость органа, цервикальный канал или устья 
фаллопиевых труб, а также при диаметре новообразования от 

8-10 см и сочетании миомы с идиопатическим бесплодием, кистой 
яичника, эндометриозом или другой гинекологической 

патологией, требующей хирургического лечения.



Виды органосохраняющих операций

В последнее время появилось большое количество 
малоинвазивных методов лечения миом: эмболизация 

маточных артерий, криомиолиз, ФУЗ-абляция, электромиолиз 
и других, имеющих удовлетворительные результаты в плане 
сохранения органа. Их применение у пациенток, желающих не 
терять фертильность, нуждается в дальнейшем изучении.



•Трансабдоминальная МРТ-контролируемая криотерапия. Под 
контролем магнитно-резонансного томографа в миоматозный 
узел вводится несколько криопроб, активизация которых 
приводит к разрушению опухоли. Метод требует дальнейших 
исследований.

•Эмболизация маточных артерий заключается во введении в эти 
сосуды через бедренную артерию специального вещества, 
которое блокирует кровоток в миоматозном узле, вызывая 
инфаркт опухоли. Здоровый миометрий при этом 
кровоснабжается в обычном режиме. Минусом этого 
вмешательства помимо недостатка данных, касающихся 
влияния на репродуктивную функцию женщины, является 
отсутствие информации об отдалённых результатах.



•Миолиз осуществляется посредством лапароскопического 
доступа с использованием электрического тока или лазера, с 
помощью которого удаляют миому и сужают прилегающие к 
ней кровеносные сосуды. При криомиолизе используют жидкий 
азот, замораживающий опухоль. Относительно эффективности 
и безопасности этих методов на сегодняшний день 
недостаточно данных в связи с отсутствием необходимой 
доказательной базы.

•При гистероскопической резекции с абляцией эндометрия в 
полость матки вводится гистероскоп, выполняется резекция 
субмукозного миоматозного узла, выскабливание слизистой 
оболочки и её выжигание с целью создания аменореи. После 
такого вмешательства фертильный потенциал равен нулю. 
Возможно развитие эмболии лёгочной артерии, 
инфицирования, аденомиоза.







Некроз миоматозных узлов наблюдается у 7% больных миомой 
матки, зачастую во время беременности, после родов или 
абортов.


















