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EFFECTS OF CHRONIC UROGENITAL
INFECTION ON CHARACTER OF DELIVERY

PROCESS
T.P. Zefirova

S u m m a r y

358 women with chronic infection inflammatory
diseases were under observation for peculiarities of
their delivery processes and microbiological
characteristics of the uterus. It was found that
infectious pathology was accompanied by high
frequency of labor abnormalities. The type of these
abnormalities was dependent on variant of infectious
pathology - mycoplasmatic infections associated with
uterine inertia, while chlamydia infection typically
associated with uterine hyperactivity. Women with
mixture  of infectious pathology had different types
of uterine abnormalities. These findings should be
used to predict the possible risk of labor abnormalities
in women with infectious pathology.

Миома матки – наиболее часто встре-
чающаяся доброкачественная опухоль
женских половых органов. Частота ее об-
наружения среди современной женской
популяции находится в пределах довольно
значительных колебаний – от 20 до 77%.
Истинная частота опухоли превышает ре-
гистрируемую, так как больные не всегда
своевременно обращаются за медицинской
помощью [1, 3]. К наиболее характерным
клиническим проявлениям миомы относят-
ся маточные кровотечения, фигурирующие
среди показаний к оперативному лечению
более чем у 70% женщин. Болевой синд-
ром выражен у каждой третьей больной
миомой матки. Быстрый рост опухоли
наблюдается в репродуктивном возрасте
(у 48–60% больных) и перименопаузаль-
ном (у 43,6%), что нередко служит одной
из причин бесплодия [5]

Несмотря на большое число исследо-
ваний и определенные успехи в консерва-
тивной терапии миомы матки, основным
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методом ее лечения до настоящего времени
остается хирургический. Около 20% со-
временного женского населения в возрас-
те старше 18 лет лишились репродуктив-
ного органа, в том числе около 70% из них
в фертильном возрасте – от 30 до 40 лет, и
основным показанием к ее удалению у 60–
70% женщин была миома [4].

Значительная распространенность за-
болевания и неэффективные методы ле-
чения делают поиски новых, более резуль-
тативных видов лечения больных миомой
матки весьма актуальными. Однако в ре-
продуктивном возрасте это является дос-
таточно сложной задачей; успешность ре-
ализации современных принципов ее те-
рапии зависит от эрудиции, опыта, техни-
ческого и медикаментозного оснащения
врача-клинициста. У пациенток данной
возрастной категории чрезвычайно важно
максимально использовать возможности
консервативной терапии, однако при не-
обходимости не менее значимы своевре-
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менность оперативного вмешательства и
соответственно рациональные его объемы
и методы.

Исходя из современных взглядов на
патогенез лейомиомы матки, можно сфор-
мулировать следующие основные принци-
пы ее лечения:

1. Все виды воздействия на функцию
яичников, снижающие продукцию эстра-
диола и нормализующие соотношение фак-
торов роста (IGF 1/IGF 2), являются па-
тогенетически обоснованными методами
лечения лейомиомы матки.

2. Извлечение из матки "посторонних"
(аномальных) гормонозависимых масс
(узлов лейомиомы, гиперплазии эндомет-
рия) разрывает порочный круг "стимуля-
ции потреблением", резко снижает выра-
женность локальной гипергормонемии
матки и способствует инволюции гипер-
трофированного миометрия.

3. Профилактика развития лейомиомы
состоит в предупреждении развития гипер-
эстрогенных состояний, своевременной
коррекции нарушений менструального
цикла, ановуляции, ранней диагностики и
лечения гиперплазии эндометрия как эст-
радиолпотребляющего субстрата [8].

В адъювантной терапии лейомиомы
можно выделить два направления:

1. Разработка способов снижения уров-
ня локальной гормонемии матки за счет
угнетения синтеза гормонов яичников до
критических уровней.

2. Блокада уже функционирующих
аномальных зон роста. Длительное при-
менение в обеих фазах цикла небольших
доз прогестинов приводит к снижению как
концентрации гормонов в локальном кро-
вотоке, так и чувствительности тканей опу-
холи к действию эстрогенов ("ударных" доз
прогестрона).

Арсенал средств для медикаментозно-
го лечения лейомиомы матки включает как
негормональные препараты, так и средства
гормональной терапии. Среди негормо-
нальных средств, применяемых для кон-
сервативного лечения больных лейомио-
мой матки, важное место занимают препа-
раты, действующие на различные звенья
ее патогенеза, а именно средства антистрес-
сорного, ноотропного, иммунокорригирую-
щего, ангиопротекторного действия, анти-
оксиданты, витамины, антиагреганты, вено-
тоники. Основой медикаментозного лече-
ния больных лейомиомой матки является
гормональная терапия, направленная на
уменьшение как системной, так и локаль-
ной дисгормонемии. К настоящему време-

ни применяют широкий спектр таких пре-
паратов, как гестагены, антигестагены, ан-
тиэстрогены, антигонадотропины и аго-
нисты гонадолиберина [6, 7].

Альтернативой хирургическому лече-
нию и сохранению репродуктивной функ-
ции может служить эмболизация маточ-
ных артерий (ЭМА), которую в 1995 г.
Жак Равина впервые применил для лече-
ния миомы матки. Целью ЭМА является
полная окклюзия сосудистого русла мио-
матозных узлов, что достигается введени-
ем эмболизатора. Наиболее часто исполь-
зуются частицы из поливинилалкоголя
(ПВА), их впервые использовали в 1974 г.
для эмболизации карциномы шеи и геман-
гиосаркомы печени. Размер ПВА частиц,
применяемых для ЭМА, колеблется от 355
до 710 мк [2, 11]. В результате ЭМА про-
исходит инфаркт миоматозных узлов, при
этом ткань миометрия страдает в значи-
тельно меньшей степени. Последнее свя-
зано с тем, что артерии, питающие миома-
тозные узлы, – концевые, а в миометрии
функционирует коллатеральное крово-
снабжение. На микроскопическом уровне
миоматозные узлы подвергаются коагуля-
ционному некрозу, организации, склерози-
рованию и в дальнейшем гиалинизируют-
ся, отграничиваясь от окружающего мио-
метрия, затем вокруг миомы образуется
кальцифицированная капсула [9, 10].

Регрессия миоматозных узлов после
ЭМА происходит постепенно – в течение
12 месяцев. Уже через 3 месяца узлы
уменьшаются в среднем на 20,3%, через 6 –
на 36,5%, к концу года регрессия может
достичь 73% [12]. Нормализация менст-
руальной функции обычно происходит
через 2–3 месяца после манипуляции.

Таким образом, преимуществом ЭМА
перед другими методами лечения миомы
матки являются органосохраняющее вме-
шательство, воздействие на все узлы при
множественном поражении, малая травма-
тичность, отсутствие кровопотери, отсут-
ствие роста и рецидивов в отдаленном пе-
риоде, хороший косметический эффект,
короткие сроки реабилитации, отсутствие
общего наркоза и сохранение фертильной
функции.

Подбор пациентов, консультирование и
полный объем обследования является
главным залогом в обеспечении благопри-
ятного исхода выбранного лечения.

За период с октября 2004 по декабрь
2006 г. нами было обследовано 268 жен-
щин с подтвержденным диагнозом мио-
мы матки, находившихся на диспансерном
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наблюдении в женской консультации №9
и леченных в гинекологическом отделении
4-го родильного дома и РКБ №2 г. Каза-
ни. Основную группу исследования соста-
вили 109 больных: 36 больным миомой
матки проводилась эмболизация маточных
артерий (1-я группа), 33 – вводилась ле-
ваноргестрелсодержащая внутриматочная
система (ЛНГ–ВМС) "Мирена" (2-я), 22 –
назначался мифепристон в качестве адъ-
ювантной терапии (3-я), 18 – агонисты го-
надотропных рилизинг-гормонов – бусе-
релин, диферелин, золодекс, люкрин-депо
(4-я).

Больные лейомиомой матки были в
возрасте от 24 до 45 лет (среднем 34,5±
±10,5 года).

Анализ структуры соматической пато-
логии у пациенток с миомой показал низ-
кий индекс здоровья женщин. При деталь-
ном анализе сателитных заболеваний пре-
обладало поражение щитовидной и молоч-
ной желез, ЖКТ и органов пищеварения.
Особое внимание заслуживает большое
число тучных женщин.

Всем больным проводилось клинико-
лабораторное исследование, включавшее
коагулограмму, биохимические анализы
крови. Содержание гонадотропных гормо-
нов гипофиза (фоллитропин, лютропин)
и яичниковых стероидов (прогестерон, эст-
радиол) в сыворотке крови определяли им-
муноферментным методом на 5–7-й день
менструального цикла или в любой день
в периоде обследования (при отсутствии
менструации), онкомаркеров СА-125 и
СА-19-9. Ультразвуковая диагностика вы-
полнялась с допплерометрией маточных
и опухолевых сосудов методикой цветно-
го допплеровского картирования (ЦДК)
на базе РКБ №2 МЗ РТ. Для оценки кри-
вых скоростей кровотока использовали
следующие параметры: индекс резистент-
ности (ИР), индекс пульсации (ИП), мак-
симальную скорость кровотока (Vmax).

Объем матки и узлов в результате ле-
чения достоверно уменьшился у больных
всех групп. Так, у больных 1-й группы
уменьшение объема матки через 6 меся-
цев произошло в 1,5 и 1,4 раза, 2-й –
в 1,05, в 3-й – в 2,3, в 4-й – в 2; узлов –
соответственно в 2,9 и 3,4, 1,1, 2,3 и 2,0.
Через 12 месяцев после ЭМА объем матки
уменьшился в 2 и 2,6 раза, узлов – в 5 и
6,9 раза, в группе с использованием "Ми-
рены" – соответственно в 1,3 и 1,5 раза.
Более достоверное снижение объема уз-
лов после ЭМА произошло при их исход-
ной величине свыше 5 см. Одновременно
оценивалась динамика кровотока при по-
мощи ЦДК.

Таким образом, при отборе пациенток
в качестве критерия прогноза эффектив-
ности данных методов (ЭМА, ЛНГ-ВМС
"Мирена", мифепристон, аГнРГ) проводи-
лась оценка кровоснабжения опухоли и
миоматозных узлов. В 60% наблюдений в
1-й группе присутствовала гипо- и изо-
эхогенная структура опухоли, что косвен-
но свидетельствовало о преобладании
мышечного компонента в узле. При этом
отмечалось наличие "богатого" кровоснаб-
жения этих узлов, к тому же имелся как
периферический, так и центральный внут-
риопухолевый кровоток. Средние показа-
тели индекса резистентности составляли
0,56±0,02, максимальная систолическая
скорость кровотока во внутриопухолевых
сосудах – 27,75±4,20 см/с. Невысокие
значения индекса сосудистой резистент-
ности свидетельствовали о хорошем кро-
воснабжении миоматозных узлов и были
характерны для интерстициальных и ин-
терстициально-субмукозных узлов.

У 40% пациенток отмечалась иная кар-
тина: структура узлов была гиперэхоген-
ная (преобладал фиброзный компонент),
сочеталась с наличием "бедного" крово-
снабжения и присутствием только пери-
ферического кровотока. Средние показа-
тели индекса резистентности составляли
0,69±0,01, максимальная скорость кровото-
ка в опухолевых сосудах – 14,11±4,10 см/с.
Высокие параметры сосудистой резистент-
ности и низкая скорость кровотока под-
тверждали невыраженный кровоток в опу-
холи и были характерны для интерстици-
ально-субсерозных узлов.

Нами выявлены различия кровоснаб-
жения, зависевшие от величины миоматоз-
ного узла. Кровоток был более выражен
в больших узлах, на что указывал ИР
(0,59±0,02), чем в сосудах меньших по
размеру миоматозных узлов (0,64±0,02;
p<0,05).

Оценка отдаленных результатов эф-
фективности терапии предложенной паци-
енткам через 12 месяцев показала эффек-
тивность ЭМА в 97,7% случаев. При этом
нормализация размеров матки произош-
ла у каждой 5 больной, у остальных 57,4%
пациенток размеры матки соответствова-
ли 5–8 неделям беременности. Показания
к оперативному лечению были лишь у од-
ной пациентки (сохранение геморрагичес-
кого синдрома). Развились 3 беременнос-
ти. Во 2-й группе (ЛНГ-ВМС "Мирена")
полное излечение наступило в 27,3% слу-
чаев, размеры матки уменьшились в 33,3%
до 4–7 нед. беременности. 18,2% пациен-
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ток пожелали поставить ВМС на второй
срок. В 3-й группе после отмены мифеп-
ристона у 31,8% женщин беременность
наступила самостоятельно, 22,7% – была
введена ЛНГ-ВМС "Мирена". В 4-й груп-
пе (аГнРГ) беременность развилась у
27,8% женщин, у остальных была прове-
дена миомэктомия, после которой у 73,3%
также наступила беременность.

Таким образом, сравнительная оценка
методов лечения, используемых в иссле-
довании, позволила определить место каж-
дого метода в терапии миомы матки. Так,
пациенткам с подслизистым или центро-
питальным расположением узлов, синдро-
мом сдавления соседних органов, который
может быть обусловлен величиной матки
или атипическим расположением узлов, с
успехом может быть проведена эмболиза-
ция маточных артерий. У женщин репро-
дуктивного возраста с субсерозной мио-
мой методом выбора может стать миомэк-
томия с предоперационной подготовкой
мифепристоном или аГнРГ, а с малосимп-
томной миомой матки и небольшой вели-
чиной опухоли – терапия гестагенами, в
частности введение ЛНГ-ВМС "Мирена".
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ADJUVANT AND ALTERNATIVE METHODS
TO TREAT PATIENTS WITH HYSTEROMYOMA

L.M. Tiikhvatullina, E.Yu. Antropova

S u m m a r y

Adjuvant and alternative methods to treat patients
with hysteromyoma were  discussed. Basic principals
to treat such patients were introduced. Embolization
of fallopian tubes was introduced as an alternative to
su rgical treatment and for maintaining the
reproductive function.

Социальная значимость репродуктив-
ного потенциала девочек – будущих мате-
рей оценивается по распространенности
общесоматической заболеваемости, уровню
физического и полового развития, гинеко-
логической заболеваемости, сексуальной
готовности к половому партнерству и пси-
хологической склонности к материнству,
а также по комплексу факторов, опреде-
ляющих состояние репродуктивного здо-
ровья  [6].

Исследования показывают, что в наше
время соматическое и репродуктивное здо-
ровье у подростков неудовлетворитель-

УДК  612. 661 : 616 - 055. 23

РЕПРОДУКТИВНЫЙ ПОТЕНЦИАЛ ДЕВОЧЕК-ПОДРОСТКОВ
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ное [1]. За последние 20 лет число услов-
но здоровых школьников уменьшилось с
28,3 до 6,3%, причем более высокий уро-
вень заболеваемости отмечается у девочек.
У 60–70% школьниц имеются хроничес-
кие заболевания, в том числе сочетание не-
скольких из них – у 25% [3, 5, 7].

Частота гинекологических заболеваний
у подростков варьирует от 10 до 18% [2, 4].
Соматическая и гинекологическая патоло-
гия оказывает влияние на течение геста-
ционного периода, поэтому необходимо
осуществлять индивидуальный подход к
молодым беременным в зависимости от


