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К
факторам риска, способствующим возник-

новению миомы матки, относятся: высо-

кая частота искусственных абортов; позд-

нее менархе; обильные менструации; семейная

предрасположенность; наличие сопутствующих

гинекологических заболеваний; избыточная мас-

са тела; низкая физическая активность на фоне

хронического стресса.

Патогенез. Нарушение репродуктивной функ-

ции и использование гормональной стимуляции

считаются одной из причин развития миомы мат-

ки (Fedele L., et al., 2001). В результате менструаль-

ной кровопотери или метроррагии анемией стра-

дают от 30 до 50% пациенток с

миомой матки. Основную роль

в развитии миомы матки игра-

ют нарушения эндокринного

статуса, гормональной чувст-

вительности ткани опухоли,

процесса неоангиогенеза. Мио-

ма матки является эстрогенза-

висимым заболеванием, что

подтверждают результаты мно-

гочисленных исследований.

После наступления менопаузы

миоматозные узлы регресси-

руют, но проведение замести-

тельной гормональной терапии может стимулиро-

вать рецидив роста миомы матки.

Несмотря на это, в последнее время появилось

много сторонников прогестероновой теории (Rein

M.S., 2000), которые считают, что в реализации ау-

то- и паракринных влияний на рост и развитие

опухоли и инициировании каскада молекулярно-

генетических нарушений прогестерон играет

большую роль, чем эстроген (Andersen J., 1998). Ре-

зультаты произведенных на молекулярном уровне

исследований показали, что миоматозная ткань со-

держит большее количество рецепторов эстроге-

нов и прогестерона по сравнению с нормальной,

неизмененной тканью. Доказано, что действие эст-

рогенов и прогестерона на ткань матки осуществ-

ляется через факторы роста и цитокины. Послед-

ние, являясь биологически активными соединения-

ми, через ауто- и паракринное влияние изменяют

пролиферативную активность гладкомышечных

клеток (ГМК). При опухолевом росте происходит

активизация неоангиогенеза и таким образом уси-

ливается их кровоснабжение. В органах репродук-

тивной системы женщины активаторами нео-

ангиогенеза являются: сосудистоэндотелиальный

фактор роста (СЭФР), трансформирующий фактор

роста (ТФР), адреномедуллин и фактор роста фиб-

робластов (Nowak R.A., 2001). По данным Dixon D.,

et al. (2000), все эти факторы роста усиливают про-

лиферативную активность ГМК и стимулируют

ангиогенез.

В работах Вихляевой Е.М. и Паллади Г.А. (1982)

было показано, что у женщин с двухфазным мен-

струальным циклом и нормальной секрецией про-

гестерона наблюдается отчетливая тенденция к

росту миомы. В ходе последующих наблюдений

было установлено, что в большинстве образцов

удаленной ткани опухоли содержатся рецепторы

прогестерона, а не эстрогенов (Казаченко А.В. и

соавт., 1995).

Нарушение апоптоза также играет важную роль

в развитии миомы матки. Установлено, что эстра-

диол обладает ингибирующим действием, а проге-

стерон оказывает стимулирующее влияние на экс-

прессию фактора торможения апоптоза (ФТА) в уз-

лах миомы (Matsuo H., et al., 1999). Это, по-видимо-

му, является одним из молекулярных механизмов,

приводящим, в результате подавления апоптоза, к

усиленному росту опухоли.

Большое значение в развитии миомы матки

придается генетическим факторам. Возникновение

миомы связывают с генетическими перестройками

в 7, 12 и 14 парах хромосом (Ozisik Y.Y., et al., 1995;

Vanni R., et al.,1997).

ММCC cовет
медицинский

№11-12-2008

Современные подходы
к терапии миомы матки

Р.А.МАНУШАРОВА, д.м.н., профессор, Э.И.ЧЕРКЕЗОВА, к.м.н., 

РМАПО, Клиника гинекологии и андрологии, Москва

Миома матки — доброкачественная, дисгормональная опухоль, состоящая из мышеч-
ных и соединительнотканных элементов, при которой отмечаются изменения в системе
гипоталамус-гипофиз-надпочечники-яичники. Это одна из самых распространенных до-

брокачественных опухолей женских половых органов, которая диагностируется 
у 20—40% женщин, не достигших возраста пременопаузы, и является

самым частым показанием к гистерэктомии.

Миома матки — одна из
самых распространенных

доброкачественных опухо-
лей женских половых орга-
нов, которая диагностиру-

ется у 20—40% женщин,
не достигших возраста

пременопаузы, и является
самым частым показанием

к гистерэктомии.

ГИ
Н

Е
К

О
Л

О
ГИ

Я





46

Клиника. Опухоль возникает межмышечно, за-

тем, в зависимости от направления роста, развива-

ются интерстициальные (в толще стенки матки),

подбрюшинные (растущие в сторону брюшной по-

лости) и подслизистые (растущие в сторону слизи-

стой оболочки матки) узлы опухоли. Вокруг мио-

матозного узла образуется капсула из мышечных и

соединительнотканных эле-

ментов стенки матки. Для ми-

омы матки небольших разме-

ров характерно бессимптом-

ное течение, но при прогрес-

сировании заболевания появ-

ляется целый комплекс пато-

логических симптомов. Боль-

ные в основном жалуются на

нарушения менструального цикла, часто по типу

меноррагий, в связи с чем у них появляется чувст-

во дискомфорта, беспокойства, снижается качество

жизни. Помимо изменения менструальной функ-

ции, у больных нарушается репродуктивная функ-

ция, появляется болевой синдром, а также симпто-

мы сдавления органов малого таза (Тихомиров А.Л.,

Залеева Е.В., 2005). Основанием для проведения ги-

стерэктомии, наряду с другими симптомами забо-

левания, являются тяжелые меноррагии, которые

нередко сопровождаются развитием железодефи-

цитной анемии. В то же время многие больные

нуждаются в сохранении органа для продолжения

репродуктивной функции и поэтому отказываются

от радикального хирургического лечения. Но про-

цент рецидива остается высоким, несмотря на ши-

рокие возможности реконструктивно-пластичес-

ких операций.

Множественные миомы матки с различным

числом узлов неодинаковой величины и формы

встречаются в 80% случаев, единичные подбрю-

шинные или интерстициальные узлы — значи-

тельно реже. Подбрюшинные узлы могут быть свя-

заны с телом матки широким основанием или рас-

ти непосредственно под брюшиной и быть связа-

ны с маткой только ножкой. Причем такие узлы

легко подвергаются перекручиванию, т.к. очень

подвижны. Чаще всего у больных с миомой матки

встречаются подслизистые узлы, которые тоже

могут быть связаны с телом матки широким осно-

ванием или иметь ножку. В теле матки миома раз-

вивается в 95% случаев, а в шейке матки — в 5%

(Vercellini A., et al., 1999).

Миома матки может возникнуть у женщин на-

чиная с периода половой зрелости и до постмено-

паузы, но в последнее время нередко развивается в

возрасте 20—25 лет. Это связано с тем, что у жен-

щин данного возраста преморбидный фон, как

правило, отягощен различными инфекционными

заболеваниями, нарушающими гомеостаз организ-

ма. Применение стимуляторов овуляции при лече-

нии бесплодия, возможно, играет определенную

роль в развитии миомы матки.

Диагностика миомы матки. При проведении

бимануального исследования пальпируются плот-

ные, чаще подвижные, опухоли, с гладкой наруж-

ной поверхностью, иногда с множественными уз-

лами. При подозрении на под-

слизистую миому матки про-

водят гистеросальпингогра-

фию или гистероскопию. Од-

новременно можно произвес-

ти биопсию эндометрия, ко-

торая важна для диагностики

гиперпластических процес-

сов (гиперплазии эндометрия,

полипов и т.д.). Важное значение при постановке

диагноза имеют сбор анамнеза, клинических дан-

ных (характер нарушения менструального цикла).

Перед тем как назначать консервативное лечение

миомы матки, необходимо исключить субмукоз-

ную миому, узловатую форму аденомиоза, опухоли

яичников, рак тела матки. Необходимо с осторож-

ностью ставить диагноз миомы матки в постмено-

паузальном периоде, т.к. рост миомы матки в этом

возрасте связан либо с патологией яичников, либо

со злокачественным процессом в эндометрии.

Обычно миомы матки растут медленно. Быстрый

рост размеров опухоли может свидетельствовать о

наличии саркомы, хотя это происходит редко.

Боли схваткообразного характера обычно

возникают при миоме матки с центрипенталь-

ным ростом и подслизистым расположением уз-

ла. При неосложненных миомах боль выражена

слабо, но при появлении осложнений в виде не-

кроза, перекручивания ножки миоматозного уз-

ла, спаек с тазовой брюшиной, а также при воспа-

лительных процессах придатков матки боли яв-

ляются основным симптомом заболевания (Се-

лезнева Н.Д., 1990).

Для диагностики миомы матки назначают УЗИ,

КТ и МРТ. Причем самым распространенным мето-

дом является УЗИ, а КТ и МРТ, из-за высокой стои-

мости, используются реже. В последние годы для

диагностики и лечения миомы матки часто ис-

пользуют лапароскопию. Ее также проводят при

дифференциальной диагностике миомы и опухоли

яичника и для распознавания изменений в миома-

тозных узлах, т.к. при их наличии противопоказа-

но проведение консервативной терапии.

Лечение миомы матки может быть консерватив-

ным, оперативным и комбинированным.

Консервативное лечение. Цель назначения кон-

сервативного лечения миомы матки — затормо-

зить рост опухоли и предотвратить развитие в ней

вторичных изменений.
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Показаниями к консервативной терапии являются:

наличие опухоли менее 12 недель беременно-

сти;

интерстициальное и субсерозное (на широком

основании) расположение узла (узлов);

отсутствие мено- и метроррагий и выраженного

болевого синдрома;

сопутствующие экстрагенитальные заболева-

ния, при которых противопоказано оперативное

лечение.

Гормональные препараты (гестагены), приводя-

щие к снижению митотической активности клеток

опухоли, что способствует торможению ее роста,

являются основой консервативной терапии миомы

матки. Раньше для этой цели широко применяли

норэтистерон (норколут), а в последние годы —

дидрогестерон (дюфастон) 10 мг/сут или прогес-

терон (утрожестан) по 100 мг 2—3 раза в сутки пе-

рорально или интравагинально, с 5-го по 25-й день

цикла в течение 5—6 месяцев. Применение гестаге-

нов наиболее эффективно тормозит рост миом

размером не более 8 недель беременности.

По данным большого количества исследований

в пре- и постменопаузальном периоде положи-

тельное воздействие на вегетососудистые проявле-

ния постменопаузального синдрома, при отсутст-

вии нежелательного воздействия на состояние

миомы матки и молочных желез, оказывает тибо-

лон (ливиал) (Fedele L., et al., 2000).

Для лечения миомы матки начиная с конца 70-х —

начала 80-х годов назначают даназол в дозе 400

мг/сут в течение 4—6 ме-

сяцев в непрерывном ре-

жиме (Вихляева Е.М.,

1994). Даназол — изоксо-

золовое синтетическое

производное 17β-этинил-

тестостерона, угнетающе

влияет на уровень глобу-

лина, связывающего поло-

вые гормоны (ГСПГ) в периферической крови

(Вихляева Е.М., 2006). Препарат высоко активен в

отношении рецепторов тестостерона и имеет уме-

ренное сродство к рецепторам прогестерона. Кро-

ме того, он подавляет выделение ГнРГ, снижая час-

тоту пульсирующих выбросов, подавляет синтез

стероидных гормонов яичников. В эндометрии да-

назол вступает в связь с рецепторами прогестерона

и андрогенов и может вызывать подавление клеточ-

ной пролиферации и атрофию (Eldar — Geva T.,

1998). В организме препарат превращается в 60

различных метаболитов, основным из которых яв-

ляется этинилтестостерон. По данным различных

авторов, через 3 месяца после начала лечения опу-

холь уменьшалась в размерах, что подтверждено

данными УЗИ. Подавляющее действие, оказывае-

мое даназолом на рост и размер миомы матки,

объясняется антипрогестероновым и антиэстро-

генным эффектом препарата.

Таким образом, применение даназола сопро-

вождается гипоэстрогенией. Особенно выражен

андрогенный эффект препарата. Поэтому в по-

следние годы препарат для лечения миомы матки

используют редко.

Гестринон (неместран) — синтетический стеро-

идный гормон, производное 19-нортестостерона,

оказывает антипрогестероновый, антигонадотроп-

ный, антиэстрогенный и выраженный андроген-

ный эффекты. Являясь производным нортестосте-

рона, гестринон подавляет синтез гонадотропинов

и оказывает подавляющее действие на выработку

эстрадиола и прогестерона. За счет связывания ре-

цепторов прогестерона препарат оказывает анти-

пролиферативное действие на эндометрий и по-

давляет рост миоматозных узлов.

Гестринон назначают в дозе 2,5 мг 2 раза в неде-

лю в течение 6—8 месяцев. За это время происхо-

дит уменьшение размеров миомы матки на 50—

80%. Однако после отмены препарата у больных

репродуктивного возраста рост миомы возобнов-

ляется, а у больных перименопаузального возрас-

та — не наблюдается (Сметник В.П. и Тумилович

Л.Г., 2005). В связи с этим женщинам пременопау-

зального возраста гестринон назначают в качестве

самостоятельного лечения, а больным репродук-

тивного возраста — при проведении предопера-

ционной подготовки. В последние годы назначе-

ние препарата ограничено, т.к. он оказывает выра-

женный андрогенный эффект.

Различные авторы приводят данные об эффек-

тивности препарата с антиэстрогенными свойст-

вами — ралоксифена. Ралоксифен применяли у 70

женщин в постменопаузальном периоде с миомой

матки. Было проведено 12 циклов лечения по 28

дней. Препарат назначался в дозе 60 мг перораль-

но ежедневно. Трансвагинальное УЗИ, проведенное

до и через 6, 9, 12 месяцев после курса лечения, по-

казало существенное уменьшение объема опухоли.

В 1997 г. (Damodar K., et al., 1997) применили

для лечения миомы матки антипрогестаген (19-

норстероид) — мифепристон (МИР — ФАРМ, ЗАО).

Мифепристон (RU-486) — синтетический стероид-

ный препарат, конкурентный ингибитор прогесте-

рона, блокирующий действие прогестерона на

уровне рецепторов. Также препарат обладает анти-

андрогенной и антиглюкокортикоидной активнос-

тью. За рубежом мифепристон применяют для пре-

рывания беременности на ранних сроках (до 49

дня от начала последней менструации) с 1980 г., а в

России с 1998 г. Затем препарат стали применять

для экстренной контрацепции, для расширения

шейки матки при доношенной беременности при
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подготовке к родам и для лечения миомы матки. В

последние годы считают, что ведущая роль в пато-

генезе миомы матки принадлежит прогестерону.

Следовательно, применение мифепристона как

блокатора прогестероновых рецепторов может

привести к торможению роста опухоли и уменьше-

нию размеров миоматозных узлов и матки (Murphy

AQ.A., et al., 1993; 1995; Kettel L.M., et al., 1996).

До настоящего времени не установлен меха-

низм угнетающего действия мифепристона на

миому матки, но есть предположения, что препа-

рат эффективен при прогестеронзависимых опу-

холях (Самойлова Т.Е. и со-

авт., 2004). При приеме ми-

фепристона в дозе 50

мг/день на протяжении 3

месяцев отмечается умень-

шение размеров миомы

матки на 49%. При этом у

больных наступает амено-

рея и уменьшается уровень

рецепторов прогестерона

как в миометрии, так и в

миоматозных узлах. По

данным этих авторов, мифепристон хорошо пере-

носится больными, побочные эффекты в виде при-

ливов средней выраженности наблюдаются редко.

При применении препарата в течение 3 месяцев не

наблюдается изменения уровня эстрогенов и ми-

неральной плотности костной ткани позвоночни-

ка и бедра. Максимальная продолжительность те-

рапии составляет 6 месяцев. При возникновении

рецидивов возможно повторение лечения.

Самойлова Т.Е. и соавт. (2004) отметили умень-

шение размеров матки на 10—25%, миоматозных

узлов от 20 до 40% после проведения адьювантной

терапии мифепристоном у женщин репродуктив-

ного возраста с лейомиомой матки. У них наблю-

далось значительное, на 35—40%, снижение крово-

тока в миоматозных узлах как в капсуле, так и в па-

ренхиме. Состояние молочных желез на фоне ле-

чения оставалось без изменений. У всех пациенток

в период лечения менструации отсутствовали. Зна-

чимые побочные эффекты не наблюдались. У неко-

торых больных отсутствовал положительный эф-

фект, что указывает на ведущую роль прогестерона

в развитии у них миомы матки. Исходя из получен-

ных данных, авторы рекомендуют использовать

мифепристон при лечении миомы матки у жен-

щин репродуктивного возраста.

В последнее время для лечения миомы матки

успешно применяются препараты, в т.ч. аналоги го-

надотропин-рилизинг-гормона, обладающие бо-

лее высокой биологической активностью по срав-

нению с эндогенным соединением, блокирующие

гонадотропную функцию гипофиза, тормозящие

рост и вызывающие уменьшение размеров опухо-

ли при временном и обратимом подавлении функ-

ции яичников. В 1983 г. М. Fillicori впервые сооб-

щил об успешном применении а-ГнРГ при лечении

миомы матки. Чаще всего для лечения миомы мат-

ки и эндометриоза применяют пролонгированные

формы а-ГнРГ (диферелин), которые вводятся вну-

тримышечно в дозе 3,75 мг 1 раз в 28 дней. Курс ле-

чения составляет 4—6 месяцев.

Диферелин применяли у 17 женщин с миомой

матки в возрасте 25—48 лет (Манушарова Р.А., Чер-

кезова Э.И., 2005). Длительность появления симп-

томов миомы матки: боли,

дисменореи, диспареунии,

вагинальные кровотече-

ния, составляла от не-

скольких месяцев до 15

лет. У 5 больных отмеча-

лось бесплодие, у 4 из них

— первичное и у одной —

вторичное. В 3 случаях

бесплодие являлось един-

ственной жалобой. Дли-

тельность инфертильнос-

ти составляла от 2 до 7 лет. Миоматозные узлы ло-

кализовались межмышечно и субсерозно, диаметр

их колебался от 3 до 8 см.

До и во время лечения проводился контроль

уровня эстрадиола (Е2), лютеинизирующего (ЛГ) и

фолликулостимулирующего (ФСГ) гормонов. По-

сле первой иньекции у всех больных отмечалась

транзиторная фаза начальной стимуляции, а затем

уровень эстрадиола поддерживался ниже 90

пмоль/л. У некоторых больных в течение первого

месяца лечения отмечалась безболезненная мет-

роррагия. После 3-й инъекции препарата у всех па-

циенток установилась аменорея.

У всех пациенток отмечались «приливы», у 12

наблюдалась сухость влагалища, у 8 — преходящая

головная боль, умеренная бессонница и эмоцио-

нальная лабильность, у 6 — было снижено либидо.

В 7 случаях произошло увеличение массы тела на

1—3 кг. Все побочные эффекты являлись вторич-

ными, были обусловлены выключением эстроген-

ной функции яичников и не потребовали досроч-

ного прерывания лечения.

Назначение эстрогенов одновременно с приме-

нением диферелина, в целях снижения интенсив-

ности проявления побочных эффектов, препятст-

вует наступлению лечебного эффекта а-ГнРГ —

уменьшению миоматозных узлов и связанных с

ними симптомов.

Объем миомы матки на фоне лечения а-ГнРГ, по

данным многочисленных исследований, уменьша-

ется в среднем на 50%, при этом положительные

результаты зависят от содержания эстрогенных ре-
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Для миомы матки небольших
размеров характерно бессимп-

томное течение.

В 80% случаев встречаются
множественные миомы матки
с различным числом узлов нео-
динаковой величины и формы.



50

цепторов в ткани опухоли и миометрия (Friedman

A.J., et al., 1992). Изучение особенностей маточного

кровотока при допплерометрии показало, что на

фоне снижения кровотока и индекса резистентно-

сти в маточных артериях происходит уменьшение

размеров опухоли (Kuhlmann M., et al., 1997).

На фоне лечения диферелином, по результатам

наших исследований, у 15 пациенток наблюдалось

уменьшение объема матки и

диаметра миоматозных узлов.

У 2 пациенток (с миоматозны-

ми узлами более 8 см в диаме-

тре) размеры узлов не изме-

нились. Наибольшего умень-

шения размеров удалось достигнуть у больных с

диаметром узлов менее 8 см: после окончания ле-

чения диферелином диаметр миоматозных узлов

достигал от 30 до 90% от первоначального размера.

Наибольшее уменьшение диаметра узлов наблюда-

лось после третьей инъекции а-ГнРГ.

В течение 3—4,5 месяцев после последней инъ-

екции препарата возобновился менструальный

цикл. Во всех случаях первые после прекращения

лечения менструации были безболезненными. По-

следующие циклы были регулярными.

У 16 больных в течение 8—15 месяцев после

окончания лечения диферелином отмечалось от-

сутствие клинических данных, подтвержденное

УЗИ, что расценивали как излечение. У одной боль-

ной через 8 месяцев после прекращения терапии

диферелином возобновились боли в нижних отде-

лах живота и нарушился менструальный цикл. У

этой больной имелась множественная миома мат-

ки на фоне эндометриоза, подтвержденного во

время лапароскопической операции. У двух боль-

ных после окончания лечения диферелином насту-

пила беременность.

В работах некоторых авторов показано, что у

женщин репродуктивного возраста при назначе-

нии а-ГнРГ в качестве монотерапии миомы матки

уже через 4—8 месяцев после окончания терапии

происходит возвращение исходных размеров опу-

холи (Вихляева Е.М., 1997; Кулаков и соавт., 1997;

Савицкий В.Г., Савицкий А.Г., 2000). Вероятность

возникновения рецидива миомы наиболее высока

у больных с неудаленными миоматозными узлами,

т.к. после восстановления функции яичников на-

блюдается рост миоматозных узлов. Частота реци-

дивов составляет 27—35% (Friedman A.J., et al.,

1993).

Во время проведения наших исследований ре-

цидив миомы матки наступил лишь в одном случае,

что, возможно, объясняется малым количеством

наблюдений. Проведенное лечение позволило нам

избежать оперативного вмешательства более чем у

половины больных.

В последнее время для создания благоприятных

условий для хирургического вмешательства в пре-

доперационном периоде проводят комбинирован-

ное лечение миомы матки с использованием ана-

логов ГнРГ. Назначение перед операцией дифере-

лина оправдано при энуклеации больших межмы-

шечных миоматозных узлов и узлов, расположен-

ных вблизи сосудистых пучков и трубных углов

(Волков Н.И. и соавт., 2002).

Определенные сложности, по

данным этих же авторов, воз-

никают при проведении лапа-

роскопической миомэктомии

у больных с множественной

миомой матки при наличии нескольких узлов не-

больших размеров, особенно интестициальной ло-

кализации. Назначение диферелина таким боль-

ным нередко затрудняет проведение ультразвуко-

вой и интраоперационной диагностики.

Аналоги гонадотропин-рилизинг-гормона мож-

но использовать для подготовки к оперативному

вмешательству при больших размерах миомы мат-

ки. Это позволяет произвести операцию лапаро-

скопическим доступом, избежать технических

трудностей, снизить кровопотерю и улучшить те-

чение послеоперационного периода.

Радикальные методы лечения в виде ампутации

или экстирпации матки рекомендуются при расту-

щей миоме матки у женщин постменопаузального

возраста.

Данные многочисленных наблюдений свиде-

тельствуют, что если пациентки вступают в мено-

паузу во время или через 4—6 месяцев после про-

ведения терапии диферелином, объем матки

уменьшается на 70% и необходимость в оператив-

ном лечении отпадает. У многих женщин после ле-

чения наблюдается восстановление исходных раз-

меров матки и миоматозных узлов. Но, как показа-

ли наши исследования, применение пролонгиро-

ванных прогестагенов предотвращает развитие ре-

цидива эндометриоза и поддерживает и усиливает

эффект, достигнутый при лечении диферелином.

Из-за частых рецидивов после отмены препара-

та у женщин репродуктивного возраста а-ГнРГ при-

меняют в основном для предоперационной подго-

товки. После проведения терапии в течение 2—3

месяцев наблюдается значительное уменьшение

объема матки и миоматозных узлов, что позволяет

произвести консервативную миомэктомию, гисте-

рэктомию влагалищным доступом или лапароско-

пическим методом. За счет уменьшения васкуляри-

зации миоматозных узлов и интраоперационной

кровопотери, а также улучшения предоперацион-

ных гематологических показателей, наступающего

в результате медикаментозной кастрации и амено-

реи, удается избежать гемотрансфузии.
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вивается в 95% случаев, а
в шейке матки — в 5%.



При лечении бесплодия и невынашивания бе-

ременности, обусловленных миомой матки, анало-

ги ГнРГ способствуют быстрому уменьшению мио-

мы и снижению кровоснабжения узлов, что облег-

чает проведение миомэктомии.

Усилить эффект диферелина и обойтись без

оперативного вмешательства позволяет примене-

ние мирены.

Таким образом, остается высоким процент раз-

вития рецидивов после проведения консерватив-

ных и органсохраняющих оперативных методов

лечения миомы матки. Поэтому в настоящее время

разработка метода противорецидивной терапии

является одной из важных задач. Для этой цели ис-

пользуют внутриматочную систему — мирену, ко-

торая содержит препарат пролонгированного дей-

ствия — левоноргестрел. Высокая эффективность

препарата мирена при лечении меноррагий под-

тверждена результатами многочисленных исследо-

ваний. Мирену применяли у 115 больных с миомой

матки, имеющих от 1 до 5 миоматозных узлов ин-

терстициальной и субсерозно-интерстициальной

локализации (Тихомиров А.Л. и Залеева Е.В., 2005).

После проведения трехлетнего исследования были

отмечены стойкая стабилизация или уменьшение

размеров миомы матки и миоматозных узлов. Че-

рез 3—6 месяцев применения мирены у всех паци-

енток с наличием меноррагии, а также патологии

эндометрия в виде железистой и железисто-кис-

тозной гиперплазии наблюдалась олигоменорея

или аменорея. У всех обследованных больных не

было отмечено случаев рецидива патологии эндо-

метрия. На основании полученных данных авторы

сделали следующий вывод: в качестве самостоя-

тельной терапии мирену можно назначать боль-

ным с небольшими размерами узлов миомы матки

или применять в качестве дополнительного сред-

ства после проведения курса гормональной абла-

ции или консервативной миомэктомии.

Многие авторы (Помогалова Е.В., 2005; Ibraheim

M., Ikomi A., 2005) проводили исследования, посвя-

щенные применению мирены для лечения миомы

матки и меноррагий, обусловленных железистой

гиперплазией эндометрия, эндометриозом, мио-

мой небольших размеров. Исходя из результатов

исследований, все они указывают на стабилизацию

роста миоматозных узлов (небольших размеров),

что, в свою очередь, является этапом консерватив-

ной комплексной терапии этой патологии. С пер-

вых же месяцев применения мирены снижается

объем менструальной кровопотери и продолжи-

тельность менструаций.

В 1993 г. появились сообщения о применении

для лечения миомы матки новой группы препара-

тов — антиГнРГ (Kettel L.M., et al., 1993). Эти препа-

раты блокируют рецепторы эндогенных гонадот-

ропинов без фазы непродолжительной стимуля-

ции, за счет чего эффект наступает в течение не-

скольких часов. Уже через 14—28 дней после нача-

ла лечения происходит максимальное уменьшение

размеров опухоли, а после прекращения лечения

быстро восстанавливается функция яичников

(Felderbaum R.E., et al., 1996).

К этой группе препаратов относится цетроре-

ликс. Препарат вводят на 2 день менструального

цикла в дозе 60 мг, затем на 21—28 день менстру-

ального цикла. При применении этого препарата

необходимо контролировать уровень эстрадиола и

УЗИ в динамике.

По данным разных авторов, патогенетически

обоснованным этапом лечения является консерва-

тивная миомэктомия, приводящая к удалению эст-

рогенпотребляющего субстрата (Вихляева Е.М.,

1994). После удаления миоматозных узлов локаль-

ный гормональный гомеостаз нормализуется и

происходит обратное развитие патологических

изменений в репродуктивной системе женщины

(Вихляева Е.М., 1997; Кулаков В.И. и соавт., 1997; Са-

вицкий В.Г., Савицкий А.Г., 2000).

Хирургическое лечение. Показаниями к опера-

тивному лечению являются:

большие размеры миомы матки (более 12 не-

дель беременности), даже при отсутствии жалоб.

Опухоли такого размера сдавливают соседние ор-

ганы и нарушают анатомические взаимоотноше-

ния в малом тазе и в брюшной полости, часто со-

провождаются нарушением функции почек;

сочетание миомы матки с опухолями яичников;

быстрый рост опухоли;

подбрюшинный узел на ножке. В таких случаях

возможен перекрут ножки, что требует срочного

оперативного вмешательства;

некроз миоматозного узла, обусловленный на-

рушением питания опухоли;

субмукозное, а также интерстициальное распо-

ложение узла с центрипентальным ростом. Такие

миомы вызывают обильные кровотечения и при-

водят к резкой анемизации больной. В данном

случае больные нуждаются в срочном оператив-

ном вмешательстве, если даже опухоль небольшая;

интралигаментарное расположение узлов мио-

мы, приводящее к появлению болей в результате

сдавления нервных сплетений;

шеечные узлы миомы матки, исходящие из вла-

галищной части шейки матки;

выраженное нарушение менструального цикла

по типу мено- и метроррагии, вызывающее ане-

мию. При этом необходимо уточнить состояние

эндометрия, т.к. часто встречается сочетание мио-

мы матки и рака эндометрия.

Как правило, хирургическое лечение в виде

миомэктомии или гистерэктомии требуется про-
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водить при наличии выраженных симптомов (ме-

норрагии, боли, ощущение тяжести внизу живо-

та) и объемзависимых симптомов, связанных со

сдавливанием миомой окружающих тканей и ор-

ганов. Причем операция гистерэктомии хорошо

освоена, очень эффективна, но после нее женщи-

ны переживают тяжелую психологическую трав-

му, т.к. лишаются возможности забеременеть. В

случае же проведения лапароскопической или

гистероскопической миомэктомии репродуктив-

ная функция у женщины может быть сохранена.

Однако в 15—25% случаев возникают рецидивы,

т.к. затрагивается лишь определенная часть мат-

ки, поэтому требуется проведение повторной

операции. Кроме того, при проведении указан-

ных операций могут возникнуть серьезные ос-

ложнения.

Эмболизация маточных артерий, которая явля-

ется минимально инвазивной процедурой, являет-

ся альтернативой хирургическим методам лечения

миомы матки (миомэктомии, гистерэктомии). Дан-

ная операция проводится под флюороскопичес-

ким контролем по ангиографической технике.

В качестве метода остановки послеродовых

кровотечений методика эмболизации маточных

артерий применяется в медицине более 20 лет. В

1990 г. во Франции Jacqes Ravina, применяя эмбо-

лизацию маточных артерий в качестве подготови-

тельного этапа перед гистерэктомией, отметил,

что у некоторых больных после проведения эмбо-

лизации проходили беспокоившие их симптомы и

исчезала необходимость в самой операции. Поэто-

му он предложил применять эмболизацию маточ-

ных артерий в качестве самостоятельного метода

лечения.

Показаниями к выполнению эмболизации ма-

точных артерий являются:

наличие множественных миоматозных узлов;

массивные маточные кровотечения:

наличие болевого синдрома или синдрома сдав-

ления смежных органов и тканей.

Процедура выполняется под местной анестези-

ей с назначением седативных средств. Посредст-

вом пункции бедренных артерий осуществляется

доступ к маточным артериям, под контролем флюо-

роскопии в сосуды миомы медленно вводят час-

тицы поливинилалкоголя, которые, двигаясь с то-

ком крови, заклинивают просвет сосудов. Затем

окклюзируют обе маточные артерии, после чего

делают ангиограмму. После эмболизации крово-

ток по сосудам опухоли прекращается, а в маточ-

ных артериях наблюдается медленный остаточ-

ный кровоток. Нормальные миометриальные вет-

ви маточных артерий остаются проходимыми.

Продолжительность процедуры составляет от 20

мин до 1 часа.

Противопоказаниями для выполнения данного

вмешательства являются значительный размер

опухоли (до размеров матки при сроке беременно-

сти более 25 недель), наличие узлов на ножке и

подслизистых узлов диаметром более 5 см.

В течение нескольких недель или месяцев после

эмболизации маточных артерий возникает ише-

мическая дистрофия миомы и ее последующая де-

генерация. В среднем миома матки, по данным

многочисленных исследований, за 3 месяца умень-

шается в объеме на 43%, в течение 1 года — на 65%.

Объем матки в течение 3 месяцев уменьшается на

34%. В 86—96% случаев исчезают или уменьшаются

симптомы, обусловленные миомой матки. По дан-

ным МРТ успешно пролеченная миома не рециди-

вировала (Ravina J.H., et al., 1997). После двусторон-

ней эмболизации маточных артерий через 6 меся-

цев среднее уменьшение объема миомы матки бы-

ло достигнуто у 50% женщин, величина кровопоте-

ри уменьшилась у 62%, интенсивность болевых

ощущений — у 70%, чувство тяжести внизу живо-

та — у 61% больных. После проведения процедуры

необходимо интенсивное наблюдение за больны-

ми в течение 6 часов, т.к. у большинства пациенток

после процедуры наблюдаются боли в тазовой об-

ласти, тошнота, иногда повышение температуры

тела. В течение 6—8 часов после процедуры может

сохраняться умеренно выраженная боль, которая

обычно проходит на следующий день, поэтому

больных, как правило, оставляют в клинике до сле-

дующего утра. В последующие несколько дней мо-

гут наблюдаться спастические боли, утомляемость,

в некоторых случаях — лихорадка. Обычно все эти

симптомы проходят в течение 4—5 дней и через

неделю больные возвращаются к активной жизни.

Примерно в 0,5% случаев после проведения проце-

дуры возникают отдаленные осложнения — ише-

мические повреждения матки, которые могут по-

требовать выполнения гистерэктомии. Есть сооб-

щения о единичных случаях пиометрии, потребо-

вавших проведения гистерэктомии. Также могут

возникнуть менее тяжелые инфекционные ослож-

нения, для лечения которых назначают антибиоти-

ки. В редких случаях происходит снижение функ-

ции яичников. У 1—5% пациенток после процеду-

ры эмболизации маточных артерий наступала аме-

норея, но все они были в возрасте наступления ме-

нопаузы. Повреждения других тазовых органов

при проведении процедуры не описаны.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время наши представления о пато-

генезе развития миомы матки расширились. В ре-

зультате появились новые эффективные методы

лечения данной патологии, способствующие по-
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давлению гонадотропной функции гипофиза и вы-

зывающие временное и обратимое торможение

функции яичников.

Для лечения миомы матки в виде монотерапии,

а также в комбинированном лечении с целью под-

готовки к оперативному вмешательству успешно

используют аналоги гонадотропин-рилизинг-гор-

мона. Одновременно с этим начинают применять

препарат антипрогестеронового действия — ми-

фепристон. Проводится оценка результатов лече-

ния миомы матки путем эмболизации маточных

артерий. Средства, подавляющие действие специ-

фических факторов роста и цитокинов, оказываю-

щие лечебный эффект на миому матки путем сти-

муляции апоптоза и подавления пролиферации и

неоангиогенеза, находятся на стадии изучения.
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