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В последние десятилетия наблюдается

рост встречаемости данного заболевания

у молодых женщин. Сегодня все чаще на

прием к врачу�гинекологу обращаются

нерожавшие пациентки раннего репро�

дуктивного возраста, иногда даже не

имевшие опыта половой жизни, с опу�

холью матки больших размеров. В то же

время изменение стиля жизни современ�

ной женской популяции населения также

создает предпосылки к тому, что вопрос

рождения ребенка становится актуаль�

ным в старшем репродуктивном возрас�

те. Известно, что современные женщины

нередко откладывают выполнение дето�

родной функции на более поздний воз�

раст из�за учебы, профессионального

роста, семейной неустроенности, мате�

риальной необеспеченности и других

причин. Кроме того, широкое внедрение

вспомогательных репродуктивных техно�

логий расширяет возрастные рамки дето�

родных возможностей. В сочетании

с «омоложением» опухоли и более высо�

кой ее частотой у нерожавших это приво�

дит к увеличению среди пациенток с ми�

омой удельного веса женщин с нереали�

зованной фертильной функцией и репро�

дуктивными планами. Все это обусловли�

вает особую актуальность развития тех�

нологий, позволяющих сохранить орган

и детородную функцию.

Благодаря развитию современных ме�

тодик диагностики и лечения в послед�

ние десятилетия произошли кардиналь�

ные изменения тактики ведения пациен�

ток с ЛМ. Пассивный выжидательный

подход, при котором больная с миомой

годами наблюдалась на диспансерном

учете, уступил место ранней диагностике

и раннему началу лечения, в первую оче�

редь направленного на купирование

симптомов и стабилизацию размеров

опухоли при ее начальных небольших

размерах. Следующий важный момент –

это широкое внедрение органосохраняю�

щих методов лечения миомы. На сегодня

выделен целый ряд вмешательств, аль�

тернативных гистерэктомии, позволяю�

щих сохранить орган и возможность реа�

лизации репродуктивных задач женщи�

ны. Среди таких методов – консерватив�

ная терапия, консервативная миомэкто�

мия (лапаротомным, лапароскопичес�

ким, вагинальным доступом), миолизис

(коагуляция миомы) с использованием

лазерного луча, диатермии, крио� или ра�

диочастотного воздействия лапароско�

пическим, чрескрожным или внутрима�

точным доступом, гистероскопическая

резекция миомы, абляция эндометрия,

сфокусированный высокочастотный

ультразвук, рентгенэндоваскулярная би�

латеральная эмболизация маточных арте�

рий (ЭМА), лапароскопическая или ва�

гинальная окклюзия маточных артерий

[1, 2, 4, 5].

При выборе тактики ведения пациент�

ки прежде всего необходимо определить�

ся с целью лечения. Основные задачи те�

рапии женщин репродуктивного возрас�

та – купирование симптомов, предупреж�

дение дальнейшего прогрессирования за�

болевания (роста миомы), сохранение

или восстановление репродуктивной

функции. У женщин перименопаузально�

го периода наряду с купированием симп�

томов ЛМ и предупреждением ее даль�

нейшего прогрессирования актуальна

профилактика возникновения онкологи�

ческой патологии гениталий и создание

условий для безопасного лечения кли�

мактерических симптомов. 

Лечение опухоли необходимо начинать

как можно раньше, учитывая, что узлы до

3 см в диаметре наиболее чувствительны

к гормонотерапии [2, 6�8]. Во время про�

веденных ранее исследований было вы�

явлено два разных патогенетических ва�

рианта развития ЛМ – изолированный ее

рост и сочетанный с дисгормональной

патологией молочных и щитовидной же�

лез. При этом опухоли различались и по

структуре – в первом случае преобладал

соединительнотканный (фиброзный)

компонент и дегенеративные изменения,

во втором – гладкомышечный на фоне

выраженной васкуляризации. Было вы�

явлено, что в патогенезе изолированного

роста миомы наибольшую роль играют

локальные факторы – воспалительные

процессы гениталий, способствующие ло�

кальному увеличению продукции факто�

ров роста, травматические повреждения,

локальная гормонемия. Это приводило

к нарушению микроциркуляции в ткани

матки, гипоксии с последующим усилен�

ным синтезом коллагеновых волокон

и развитием фиброза. При сочетанном

с другой дисгормональной патологией

росте опухоли большее значение имели

центральные дисгормональные и метабо�

лические расстройства на фоне дистре�

сса, дисфункции щитовидной железы,

ожирения и другой системной патологии.

В результате имела место стимуляция ис�

тинной гиперплазии и гипертрофии мио�

цитов, неоангиогенеза, что приводило

к развитию опухолей с преобладанием

мышечного компонента и выраженной

васкуляризацией. Учитывая полученные

данные, был разработан дифференциро�

ванный подход к лечению: при наличии

изолированной ЛМ в первую очередь ре�

комендовали проведение лечения, на�

правленного на устранение локальных

причин, в частности противовоспали�

тельной терапии. При сочетанном росте

миомы с патологией молочных и щито�

видной желез желательно выявление ос�

новного системного этиологического

фактора роста опухоли в каждом конк�

ретном случае с последующей его кор�

рекцией, и только после этого – приме�

нение метода лечения миомы в зависи�

мости от ее размеров и локализации

(рис. 1). Так, при выявлении гиперпро�

лактинемии необходима антистрессовая

терапия и назначение препаратов дофа�

минергического действия, при наличии

дисфункции щитовидной железы – ее

коррекция, при ожирении – снижение

массы тела и т.д. Такой подход обеспечи�

вает достижение стабильных результатов

при применении органосохраняющих

методик и профилактику рецидивов пос�

ле удаления миоматозных узлов. 

Среди консервативных методов лече�

ния применяется множество групп пре�

паратов. Это и аналоги гонадотропин�

рилизинг�гормона (аГнРГ), антигонадо�

тропины, агонисты и антагонисты про�

гестероновых рецепторов, левоноргест�

релвыделяющая внутриматочная систе�

ма. В литературе имеются указания на

применение ингибиторов ароматаз, ана�

логов соматостатина (ланреотид), аго�

нистов дофаминовых рецепторов, вита�

мина D как антифибротического факто�

ра, экстракта зеленого чая [7�10].

В фертильном возрасте при небольших

размерах узла (до 2,5 см в диаметре) инт�

рамуральной и интрамурально�субсероз�

ной локализации методом выбора можно

считать применение локальной гормоно�

терапии – введение внутриматочной ле�

воноргестрелвыделяющей системы. Дан�

ное устройство содержит контейнер,

обеспечивающий ежесуточное выделе�

ние в полость матки 20 мкг левоноргест�

рела. Последний помимо прямого эндо�

метрийсупрессивного действия оказыва�

ет угнетающее влияние на количество ре�

цепторов к эстрогенам и прогестерону,

подавляет продукцию простагландинов

и эстрогенов в эндометрии, стимулирует

синтез протеина, связывающего инсули�

ноподобный фактор роста�I, способствуя

превращению данного фактора в неак�

тивные формы [7, 11]. При этом умень�

шается менструальная кровопотеря и

степень выраженности болевого синдро�

ма, стабилизируются, а иногда и умень�

шаются размеры миомы. Применение

левоноргестрелвыделяющей системы мо�

жет быть методом выбора у рожавших

женщин с наличием интрамуральных

и субсерозных миоматозных узлов, а так�

же не планирующих рождение ребенка

в ближайшее время. Условием для поста�

новки системы является отсутствие суб�

мукозных узлов и тонкий эндометрий.

Аналоги ГнРГ, десенситизируя рили�

зинговые рецепторы гипофиза, способ�

ствуют угнетению стероидогенеза в яич�

никах и наступлению медикаментозной

менопаузы [9, 12]. Однако данный меха�

низм, лежащий в основе эффективности

использования аГнРГ, считается вторич�

ным по отношению к периартериоляр�

ной гиалинизации, снижению кровотока

в маточной артерии, уменьшению диа�

метра артерий и прямому некрозу под�

слизистой миомы. Данная группа препа�

ратов также воздействует на рецепторы

к факторам роста, угнетая их экспрессию

(EGF, TGF�рецепторов), а также синтез

некоторых из них (IGF�I, IGF�II), сни�

жает пролиферацию миоцитов, актив�

ность процессов фиброза, чувствитель�

ность рецепторов к эстрогенам и прогес�

терону, активирует апоптоз, угнетает аро�

матазные системы, способствуя умень�

шению локальной продукции эстроге�

нов. Благодаря этим механизмам дости�

гается уменьшение кровоснабжения

в матке и миоматозных узлах, снижение

содержания воды в клетках и межклеточ�

ных пространствах, что приводит

к уменьшению размеров миомы на 35�

60% [5, 12�14]. Учитывая обратимость

действия аГнРГ, в качестве монотерапии

эти препараты могут применяться только

в перименопаузе с целью введения жен�

щины в меностаз. В репродуктивном воз�

расте аГнРГ в основном применяются для

подготовки к хирургическому лечению

или введению левоноргестрелвыделяю�

щей системы, считаясь золотым стандар�

том в подготовке к данной операции.

Назначение их эффективно также при

сочетании миомы матки с аденомиозом.

Перспективной группой препаратов

для лечения ЛМ являются антипрогеста�

гены – агонисты и антагонисты прогес�

тероновых рецепторов. Учитывая нали�

чие прогестеронзависимых опухолей,

блокада прогестероновых рецепторов яв�

ляется патогенетическим методом лече�

ния ЛМ. Клинические исследования по�

казали исчезновение или значительное

уменьшение степени выраженности

симптомов опухоли на фоне уменьшения

ее размеров на 30�50% при применении

данной группы препаратов [1, 5, 8].

Преимущество антипрогестагенов –

Современные принципы лечения лейомиомы матки
Несмотря на интенсивное изучение механизмов развития и совершенствование методик диагностики и лечения,
лейомиома матки (ЛМ) остается самой распространенной доброкачественной опухолью женских половых органов 
[1#3]. Симптомное течение заболевания, характеризующееся мено# и метроррагиями, проявлениями компрессии
смежных органов, железодефицитной анемией, бесплодием, невынашиванием, значительно снижает качество жизни
женщины. ЛМ, причиняя физические и эмоциональные страдания пациенткам, снижает их фертильный потенциал.
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Рис. 1. Алгоритм тактики лечения ЛМ в зависимости от варианта ее роста
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отсутствие влияния на концентрацию

гормонов в крови и риска развития осте�

опороза, благодаря чему возможно их

применение на протяжении длительного

времени [10].

Эффективностью в отношении симп�

томов ЛМ и ее размеров обладают и анти�

гонадотропины. При назначении данных

препаратов в непрерывном режиме пре�

кращаются маточные кровотечения и

уменьшаются размеры опухоли. Однако

наличие побочных эффектов, в частнос�

ти андрогенной активности, ограничива�

ет их применение [15].

В последние годы большое значение

в туморогенезе уделяется пролактину [6,

13, 14]. Выявлено, что данный гормон

оказывает непосредственное воздействие

на миоциты, стимулируя их пролифера�

цию и угнетая апоптоз, стимулирует син�

тез инсулиноподобного фактора роста�I,

снижает синтез сексстероидсвязывающе�

го гормона в печени, способствуя увели�

чению концентрации свободных стерои�

дов в крови. Пролактин стимулирует на�

копление ДНК и синтез белка в клетке,

что при ранениях и стрессе способствует

концентрации пластических свойств, не�

обходимых для быстрого заживления

повреждений. Полезные при однократ�

ном кратковременном стрессе свойства,

направленные на выживание индивида

и быструю репарацию повреждений,

под воздействием длительной гиперпро�

лактинемии на фоне хронического стрес�

са могут способствовать гиперпролифе�

рации. Большую роль в опухолевом росте

играет локальный пролактин. Доказано,

что матка и миоматозные узлы обладают

способностью синтезировать гормон на�

ряду с гипофизом и матка является вто�

рым после гипофиза органом по количе�

ству синтезируемого гормона. При обсле�

довании больных с ЛМ нередко выявля�

ется гиперпролактинемия и в централь�

ном кровотоке, и еще чаще – в локаль�

ном [6, 16]. В литературе встречаются ра�

боты, указывающие на эффективность

лечения миомы агонистами дофамино�

вых рецепторов [14, 17]. Следует отме�

тить, что уровень гиперпролактинемии

у пациенток с ЛМ чаще умеренный

(в пределах 25�60 нг/мл), характерный

для функциональной этиологии повыше�

ния уровня пролактина как звена стресс�

реализующей системы, что возможно

корригировать применением препаратов

с мягким дофаминергическим действи�

ем. Такое начало терапии безопасно, так

как не снижает резко концентрацию гор�

мона до низких уровней. В ходе лечения

пациенток с миомой на фоне гиперпро�

лактинемии в центральном кровотоке

указанными фитопрепаратами в 82,8%

случаев наблюдалась нормализация кон�

центрации пролактина до физиологичес�

ких уровней. При этом ни в одном из слу�

чаев не отмечено падения уровня гормо�

на до низких показателей (1�2 нг/мл), что

иногда имеет место при назначении бо�

лее сильных препаратов. При неэффек�

тивности фитопрепаратов возможно на�

значение синтетических агонистов до�

фаминовых рецепторов, например, ка�

берголина, бромокриптина. Коррекция

уровня пролактина целесообразна для

профилактики дальнейшего роста опу�

холи, а также рецидива после консерва�

тивной миомэктомии, но не заменяет

специфических методов воздействия на

опухоль.

В мировой литературе встречаются

работы, подтверждающие эффектив�

ность антифибротических средств в ле�

чении миомы с целью приостановки ее

роста, однако широкого использования

в практике они пока не получили. В от�

дельных работах указывается на возмож�

ность применения ингибиторов арома�

таз [2, 5, 9].

Несмотря на разнообразие медикамен�

тозных средств для консервативного ле�

чения ЛМ, на сегодня нет таких, которые

привели бы к исчезновению опухоли без

хирургического вмешательства, и при

прекращении лечения нередко опухоль

снова становится симптомной. Наличие

клинически значимых узлов нередко слу�

жит препятствием для наступления и вы�

нашивания беременности. Поэтому хи�

рургические технологии в лечении мио�

мы матки по�прежнему занимают веду�

щее место.

Популярный и наиболее древний (со�

общения о проведении первой операции

указывают на 1840 год) органосохраняю�

щий метод лечения ЛМ – операция кон�

сервативной миомэктомии, позволяю�

щая, с одной стороны, полностью уда�

лить патологические очаги миомы, с дру�

гой – сохранить орган и детородную

функцию. Однако эта операция довольно

часто сопровождается значительной кро�

вопотерей с риском перехода в гистерэк�

томию [1, 2, 18]. Было предложено мно�

жество способов уменьшения кровопоте�

ри при миомэктомии – механические

(накладывание клемм в области пере�

шейка, затягивание перешейка эласти�

ческой нитью, лигирование маточных со�

судов рассасывающимися материалами

и др.), введение in situ вазоактивных хи�

мических веществ (вазопрессина, окси�

тоцина, адреналина и др.), но наиболее

эффективным и надежным является про�

ведение предоперационной подготовки

пациенток [5, 12, 13]. Золотым стандар�

том подготовки к консервативной мио�

мэктомии считается создание временной

медикаментозной менопаузы при помо�

щи аГнРГ. При этом происходит предопе�

рационное уменьшение объема и васку�

ляризации миомы на 35�60%, интраопе�

рационной кровопотери, длительности

операции, послеоперационного болевого

синдрома и лихорадки, что способствует

более легкому протеканию периода ре�

конвалесценции (рис. 2). После опера�

ции действие этих препаратов направле�

но на уменьшение массы гипертрофиро�

ванного миометрия и отека. Следует пом�

нить о том, что мелкие узлы на фоне ме�

дикаментозной менопаузы также умень�

шаются и могут быть не замечены во вре�

мя операции, что впоследствии может

послужить причиной рецидива опухоли.

Поэтому перед применением данной ме�

тодики необходимо проводить тщатель�

ное ультразвуковое исследование с пол�

ным описанием размеров и локализации

всех узлов, а при наличии мелких – воз�

держиваться от применения аГнРГ.

После ушивания матки с целью гемо�

стаза поверхностных слоев возможно

применение аргоноплазменной коагуля�

ции, не дающей глубоких повреждений,

а также гемостатических сеток. В нашей

практике с целью герметизации серозно�

го покрова матки широко применяется

препарат, представляющий собой колла�

геновую пластину из сухожилий лошади,

покрытую лиофилизированным фибри�

ногеном человека, тромбином, апроти�

нином (препятствует преждевременно�

му фибринолизу плазмином) и рибофла�

вином (маркировка покрытой стороны).

При наложении на влажную поверх�

ность фибриноген под воздействием

тромбина преобразуется в мономеры

фибрина, которые самопроизвольно по�

лимеризуются и соединяются попереч�

ными связями, в результате чего созда�

ется прочная и механически стабильная

гемостатическая структура. Образую�

щийся сгусток эффективно останавли�

вает местное кровотечение (даже при

наличии коагулопатий) и придает мате�

риалу прекрасные адгезивные и герме�

тизирующие свойства, покрытие сразу

прилипает и не сморщивается. Коллаге�

новая губка, представляющая поверхно�

стный слой препарата, впоследствии ме�

таболизируется в процессах фибриноли�

за и фагоцитоза, заменяется абсорбци�

онной грануляционной тканью и преоб�

разуется в псевдокапсулу, состоящую из

эндогенной соединительной ткани. Экс�

периментальные исследования показали,

что через 24 недели после применения

препарата были отмечены только следы

препарата без всякого местного раздра�

жения (Simonato A. et al., 2009; Padillo J.

et al., 2010). Длительность его деградации

способствует формированию прочного

рубца на матке. Следует помнить, что для

состоятельности рубца на матке большое

значение имеет целостность именно се�

розного покрова. Средство ускоряет ре�

парацию тканей, способствует уменьше�

нию экссудации, что сопровождается

меньшей выраженностью болевого синд�

рома в послеоперационном периоде.

Укладывать пластину нужно на увлаж�

ненную поверхность ушитой матки жел�

той стороной, после чего придержать

сверху сухим тампоном в течение 3 мин. 

При центрипетальном росте миомы

целесообразно введение перед операцией

левоноргестрелвыделяющей системы.

Эта методика имеет свои преимущества:

предупреждает проникновения в полость

матки во время операции при центрипе�

тальном росте узлов (возможность паль�

пации ВМС), является профилактикой

синехий при проникновении в полость,

профилактикой гиперполименореи, ре�

цидивов миомы, а также длительной

контрацепцией.

Для профилактики спайкообразования

при условии полного гемостаза возможно

применение противоспаечных средств. 

Консервативная миомэктомия может

быть проведена лапаротомным, лапаро�

скопическим или вагинальным путем [2,

19]. Для успешного проведения лапаро�

скопической операции необходим спе�

циальный отбор пациенток с наличием 1�

3 (не более 5) узлов размерами до 10 см

в диаметре, применение маточного ма�

нипулятора, современных видов энергий

с минимальным повреждающим воздей�

ствием на миометрий, использование ла�

пароскопических швов и морцеллятора.

Факторами, увеличивающими риск гис�

топатического разрыва матки по рубцу

при последующих беременностях и родах

после лапароскопической миомэктомии,

являются аденомиоз, избыточная терми�

ческая травма (диатермия), ушивание

миометрия в один слой или отсутствие

ушивания (описаны случаи разрыва мат�

ки даже после удаления узлов на ножке),

использование толстого шовного мате�

риала, гематома [19, 20]. Поэтому очень

важно щадящее рассечение тканей мио�

метрия с минимальным применением

воздействия энергий и коагуляции тка�

ней, корректное его ушивание с тщатель�

ным сопоставлением слоев. Прочность

матки при растяжении в последующем

зависит от целостности серозного покро�

ва матки.

Вагинальный доступ удобен в случаях

наличия субсерозных узлов низкой лока�

лизации (рис. 3). Вагинальная миомэкто�

мия сопровождается минимальной кро�

вопотерей, уменьшением длительности

операции и наркоза, однако требует ква�

лификации и опыта врача в вагинальной

хирургии.

В случаях наличия ЛМ больших разме�

ров, сложной локализации узлов (переше�

ечной, шеечной, забрюшинной), многоуз�

ловой опухоли, варикозно расширенных

сосудов и интенсивного кровоснабжения

опухоли в качестве предоперационной

подготовки возможно применение ЭМА.

Золотым стандартом лечения субму�

козных ЛМ считается гистероскопичес�

кая их резекция. Она наиболее показана

при наличии узлов 0 и I типа размером до

3 см. В случаях локализации миом ІІ ти�

па, по данным статистики, в 80% требует�

ся повторное хирургическое вмешатель�

ство. Длительность операции ограничена

в связи с риском возникновения синдро�

ма жидкостной перегрузки вследствие

абсорбции раствора для раздувания по�

лости матки и связана с продолжитель�

ностью наркоза. Сложность выполнения

Рис. 2. Консервативная миомэктомия на фоне аГнРГ:
а – вылущивание узла, б – миометрий после удаления миомы, в – обработка шва плазменно�аргоновой энергией, 
г – матка после ушивания.

а б

в г

Рис. 3. Вагинальная миомэктомия

Продолжение на стр. 12.
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операции зависит от размеров узла, его

локализации (в нижнем сегменте, стен�

ке матки, по ребру или у дна), а также от

толщины основания. В трудных случаях

возможно назначение аГнРГ перед про�

ведением вмешательства. Необходи�

мость применения медикаментозной

менопаузы широко обсуждается в лите�

ратуре и вызывает множество дискус�

сий. Среди положительных моментов

такой подготовки авторы указывают на

уменьшение размера узла, кровоточи�

вости тканей, длительности и техничес�

кой сложности операции, абсорбции

растворов, толщины эндометрия, улуч�

шение визуализации, устранение ане�

мии и возможность хирургического пла�

нирования. Среди недостатков методи�

ки указывается на усложнение дилята�

ции шейки матки и увеличение риска ее

травмирования, усложнение отделения

ткани миомы от миометрия, истончение

и уменьшение эластичности миомет�

рия, ухудшение визуализации мелких

узлов. Преимуществ подготовки с при�

менением аГнРГ все же больше, чем не�

достатков, однако решение о ее прове�

дении принимается индивидуально

в каждом конкретном случае. Сущест�

венную помощь в этом может оказать

современная классификация субмукоз�

ной миомы Лазмара (табл. 1), учитыва�

ющая вышеупомянутые характеристики

опухоли (Lasmar et al., 2010; Di Spiezio

Sardo et al., 2007).

При сумме баллов от 0 до 4 (группа I)

прогнозируется гистероскопическая ре�

зекция миомы низкой сложности, кото�

рая может быть выполнена без предвари�

тельной подготовки. Сумма баллов 5�6

(группа II) свидетельствует о возможных

технических сложностях операции,

при которых рекомендована подготовка

к гистероскопической резекции путем

назначения аГнРГ и/или двухэтапное хи�

рургическое вмешательство. При сумме

баллов 7�9 (группа III) рекомендован аль�

тернативный метод лечения миомы –

возможно, ЭМА [2, 5]. 

После гистероскопической резекции

миомы существует риск развития внутри�

маточных синехий. С целью их профи�

лактики рекомендуется минимизация

электротравмы мио� и эндометрия (би�

полярная петля), введение механических

внутриматочных средств (ВМК, катетера

Фолея, противоспаечных агентов) в пос�

леоперационном периоде с целью меха�

нического разделения стенок, а также

назначение эстрогенов или КОК для ре�

парации эндометрия.

Постоянно разрабатываются и широко

внедряются современные миниинвазив�

ные методы лечения ЛМ, среди которых

лапароскопический миолизис с исполь�

зованием лазерного луча, диатермии или

криовоздействия, применение высоко�

частотного ультразвука и ретгенхирурги�

ческая билатеральная ЭМА. Последняя

уже завоевала широкую популярность

как в качестве эффективного самостоя�

тельного метода лечения миомы, так

и в качестве подготовительного этапа

к консервативной миомэктомии или гис�

терэктомии [1, 8, 13]. В Украине ЭМА

производится с 1998 года, и на сегодня

при тесном сотрудничестве с эндоваску�

лярными хирургами из Национального

института сосудистой хирургии и транс�

плантологии им. А.А. Шалимова в нашей

клинике имеется опыт проведения более

1000 эмболизаций. 

Билатеральная ЭМА представляет со�

бой метод, при котором производится

пункция бедренной артерии (чаще пра�

вой) по методике Сельдингера с последу�

ющей катетеризацией под рентген�конт�

ролем маточных артерий с обеих сторон

и введением в них эмболизирующей

взвеси с целью окклюзии сосудов миомы.

Вследствие прекращения кровоснабже�

ния опухоли происходит ишемический

некроз, склероз и гиалиноз тканей узла.

Результат этих процессов – уменьшение

размеров миомы и выраженность ее

симптомов.

Применение этого метода показано

при наличии симптомной миомы матки

любых локализаций, кроме субсерозной

на ножке, либо бессимптомной опухоли

размерами более 3�4 см в диаметре. Ее

проведение возможно и в случаях нали�

чия сложных локализаций опухоли (ше�

ечно�перешеечное расположение узла,

миома в области ребра матки, центрипе�

тальный рост), а также рецидивов после

консервативной миомэктомии, при

больших размерах опухоли, что является

несомненным преимуществом методики.

Среди положительных свойств данного

метода лечения миомы матки можно от�

метить его миниинвазивность, отсут�

ствие наркоза и риска возникновения

анестезиологических осложнений,

уменьшение риска тромбоэмболических

осложнений, минимальный объем кро�

вопотери, отсутствие большой раневой

поверхности и процесса рубцевания тка�

ни с меньшим риском гистопатического

разрыва матки при последующих бере�

менностях, меньшая длительность реаби�

литационного периода и госпитализа�

ции, а также меньшее психотравмирую�

щее ее действие по сравнению с полост�

ной операцией [21, 22, 23].

Основными недостатками метода яв�

ляются отсутствие данных о гистологи�

ческой структуре узла, что требует тща�

тельного отбора пациенток для ЭМА

с исключением подозрительных на ма�

лигнизацию опухолей и предраковых

процессов в эндометрии и шейке матки,

а также наличие лучевой нагрузки ввиду

проведения процедуры под рентгеноло�

гическим контролем. Это диктует необ�

ходимость тщательного предоперацион�

ного обследования пациенток. 

Следует помнить, что практически

у всех больных после ЭМА в той или

иной степени наблюдается постэмболи�

зационный синдром, характеризующий�

ся болью ишемической этиологии, лихо�

радкой или субфебрилитетом, тошнотой,

иногда рвотой, общим недомоганием,

наличием слизисто�кровянистых выде�

лений из половых путей. Степень выра�

женности таких проявлений индивиду�

альна и зависит от величины и локализа�

ции опухоли, а также особенностей орга�

низма – от практически отсутствия

симптомов до интенсивных болей и вы�

сокой температуры, требующих назначе�

ния наркотических анальгетиков и жаро�

понижающих средств. Поэтому после�

операционный период при выполнении

данного вмешательства требует особого

наблюдения и лечения. Нередко после

ЭМА при уменьшении размеров узла

происходит его рождение. В случаях заде�

ржки тканей узла в матке необходимо

срочное их удаление с последующей са�

нацией полости матки и противовоспа�

лительной терапией.

При правильном отборе контингента

пациенток, тщательном обследовании

и адекватной подготовке эффективность

ЭМА в лечении ЛМ составляет 80�96%

[21�23]. В нашей клинике эффективность

данной методики в отношении маточных

кровотечений составила 97,3%, симпто�

мов сдавления смежных органов – 84%,

болевого синдрома – 57,6% [11, 17]. Про�

тивопоказаниями к ЭМА являются нали�

чие хронической инфекции в органах ма�

лого таза, беременность, субсерозная ми�

ома на тонкой ножке, злокачественные

новообразования и облигатные предраки

органов малого таза, подозрение на лейо�

миосаркому, почечная недостаточность,

аллергические реакции на рентгенконт�

растные вещества, некорригируемые ко�

агулопатии. Следует помнить, что при

проведении ЭМА не удается получить

гистологического заключения о характе�

ре опухоли, как при консервативной ми�

омэктомии или гистерэктомии, поэтому

наличие малигнизации необходимо ис�

ключить на дооперационном этапе. За�

подозрить лейомиосаркому можно на ос�

новании быстрого темпа роста, эхографи�

ческих признаков (неоднородность струк�

туры, наличие анэхогенных полостей),

результатов допплерографии (высокая

скорость кровотока, низкие показатели

сосудистого сопротивления: ИР 0,4; от�

сутствие протодиастолической вырезки,

дихотомический тип кровоснабжения),

ангиографии, пробы с аГнРГ (отсут�

ствие уменьшения опухоли), повышения

онкомаркеров гладкомышечной и соеди�

нительной ткани (Cyfra�21, РЭА). Одна�

ко полностью исключить саркому невоз�

можно, поэтому важным этапом после

ЭМА является динамическое наблюде�

ние за пациентками.

ЭМА может применяться как самосто�

ятельный метод, а также в качестве пред�

операционной подготовки к консерва�

тивной миомэктомии при больших раз�

мерах узлов, выраженной их васкуляри�

зации, сложной локализации, многоуз�

ловых опухолях. После такой подготовки

операция происходит с минимальной

кровопотерей (рис. 4). Отличительной

особенностью этих операций является

четкое отграничение ткани некротизиро�

ванного узла и нормального миометрия

по цвету и консистенции.

Как альтернатива ЭМА предложено

лапароскопическое лигирование и клип�

пирование маточных артерий, временное

неинвазивное клиппирование маточных

артерий под допплеровским контролем,

миолизис (коагуляция миомы) с исполь�

зованием различных видов энергии. Од�

нако данные методы пока не получили

широкого распространения, так как для

их выполнения требуется специальная

аппаратура, а эффективность уступает та�

ким методикам, как ЭМА и консерватив�

ная миомэктомия (табл. 2). 

С 1900 года в лечении ЛМ применяет�

ся также высокочастотный сфокусиро�

ванный ультразвук. Для этого использу�

ется ультразвуковое излучение интен�

сивностью 1000�10000 В/см3, приводя�

щее к нагреванию ткани до 700°С,

и впоследствии – к некрозу, гомогениза�

ции и рубцеванию [24, 25]. Контроль

очага деструкции проводится при помо�

щи магнитно�резонансной термометрии

в режиме реального времени. Эффек�

тивность сфокусированного ультразвука

в отношении купирования или умень�

шения степени выраженности симпто�

мов составляет 79,3%, уменьшение объ�

ема опухоли – около 13,5% за 6 мес [5,

24, 25].

Недостатками этого метода лечения

ЛМ является то, что воздействие оказы�

вается только на один узел, который дол�

жен быть расположен так, чтобы перед

ним не было препятствий: мочевого пу�

зыря или петель кишечника; на передней

Продолжение. Начало на стр. 10.

Современные принципы лечения
лейомиомы матки

Т.Ф. Татарчук, д.м.н., Н.В. Косей, д.м.н.,
Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины, г. Киев

Рис. 4. Консервативная миомэктомия после ЭМА:
а и б – этапы вылущивания узла (практически без кровопотери), в – матка после ушивания, г – УЗИ после операции
и введения левоноргестрелвыделяющей системы

а б

в г

Таблица 1. Классификация субмукозных узлов (Lasmar, 2010)

Баллы Пенетрация Размер, см Основание Треть стенки Боковая стенка (+1)

0 0 ≤≤2 ≤≤1/3 Нижняя

1 ≤≤50% 2#5 от 1/3 до 2/3 средняя

2 >50% >5 >2/3 верхняя

ZU_2012_ACU_4.qxd  26.12.2012  15:45  Page 12
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брюшной стенке не должно быть рубцов

и толстого слоя жировой клетчатки,

а также необходимость неподвижного

положения больной в течение несколь�

ких часов и стоимость лечения, включая

использование МРТ [24, 25].

В случаях роста ЛМ в менопаузе, нали�

чия сопутствующих предраковых состоя�

ний эндометрия и шейки матки, больших

размеров опухоли в перименопаузе, ре�

цидива миомы, онкобоязни женщины,

а также наличия симптомной опухоли

и желания пациентки удалить матку при�

меняется гистерэктомия. Согласно дан�

ным мировой статистики, на сегодня это

наиболее частый метод хирургического

лечения ЛМ. Приоритетными доступами

для выполнения экстирпации матки счи�

таются вагинальный и лапароскопичес�

кий [27].

Обобщая вышеизложенное, можно за�

ключить, что современным направлени�

ем в лечении ЛМ является развитие ор�

ганосохраняющих технологий. Арсенал

методов лечения опухоли включает эф�

фективные консервативные и хирурги�

ческие, в том числе миниинвазивные

технологии, позволяющие купировать

проявления опухоли при сохранении

матки и генеративной функции. Воз�

можность реализации фертильной функ�

ции у женщин с ЛМ имеет большое со�

циальное значение в сложной демогра�

фической обстановке, сложившейся

в Украине.

Наиболее эффективными из органо�

сохраняющих методик, имеющих широ�

кую доступность, можно считать консер�

вативную миомэктомию, гистероскопи�

ческую резекцию и ЭМА. Выбор метода

должен зависеть от локализации, разме�

ров и количества узлов, возраста, фер�

тильных планов и желания пациентки,

наличия сопутствующей патологии,

а также обеспеченности клиники техни�

ческими средствами. Важный этап в ле�

чении данного заболевания – информи�

рованность пациентки о цели лечения

(уменьшение степени выраженности

симптомов, беременность, просто сохра�

нение матки); сути метода, его преиму�

ществах, вероятности и характере ослож�

нений; длительности реабилитации. Та�

ким образом, применение современных

технологий лечения ЛМ при индивиду�

альном подходе позволяет уменьшить

количество осложнений, повысить эф�

фективность лечения и качество жизни

этой категории пациенток.
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Таблица 2. Сравнительная характеристика эффективности и безопасности органосохраняющих
технологий в лечении ЛМ (G. Tropeano, 2008)

Метод
Уменьшение

узлов, %
Уменьшение
симптомов, %

Частота побочных
явлений, %

Доступность

Миомэктомия 100 91#98 8#11 широкая 

ЭМА 50#60 85#97
2,7 в стац.; до 26 –

после выписки
широкая 

Лапароскопическая окклюзия
маточных сосудов

36 45#50 13#20 широкая 

Гистероскопическая резекция
70#100 

(субмукозные)
76#94 2#13 широкая 

Фокусированный ультразвук 14#20 70#79 ? ограничена 

УЗ миолиз 13,5 79,3 ? ограничена 

Криомиолиз 21,8#97,7 75#80 ? ограничена 

Радиочастотный миолиз 45#80 98 ? ограничена 

Женщины чаще выбирают

двустороннюю мастэктомию,

даже если она нецелесообразна 

В последнее время все большее количест�

во пациенток, страдающих раком грудной

железы (РГЖ), выбирают более инвазивную

операцию по удалению обоих грудных же�

лез. Однако результаты исследования, не�

давно проведенного в университете Мичи�

гана (University of Michigan), свидетельству�

ют о том, что профилактическая мастэкто�

мия второй железы в 70% случаев является

излишним медицинским вмешательством. 

В ходе опроса 1446 женщин, прошедших

лечение по поводу РГЖ и не имеющих рециди�

вов заболевания, было установлено, что 7% из

них была проведена двусторонняя мастэкто�

мия. При этом каждая пятая из выполненных

мастэктомий была двусторонней. Однако 70%

пациенток, перенесших двустороннюю мас�

тэктомию, не имели к ней соответствующих по�

казаний, таких как наличие РГЖ или рака яич�

ников у двух или более близких родственниц и

мутации в генах BRCA1 и BRCA2. Кроме того,

90% пациенток, перенесших удаление обеих

грудных желез, были обеспокоены возмож�

ностью рецидива заболевания. 

Среди женщин, не имеющих генетической

предрасположенности к развитию РГЖ, уда�

ление здоровой грудной железы не ведет к

снижению вероятности рецидива опухоли.

Более того, двусторонняя мастэктомия явля�

ется значительно более травматичным вме�

шательством, чем одностороннее удаление

грудной железы, а послеоперационное при�

менение химиотерапии и лучевой терапии

может значительно замедлить процесс за�

живления тканей. 

Исходя из полученных данных, ученые ре�

комендуют хирургам проводить с пациентка�

ми беседы о неэффективности двусторонней

мастэктомии для предотвращения рецидивов

РГЖ, а также о негативных последствиях дан�

ного хирургического вмешательства. Кроме

того, сотрудники университета Мичигана

планируют разработать систему поддержки

принятия решений, направленную на по�

мощь женщинам в выборе подходящего ме�

тода терапии РГЖ.

http://remedium.ru/news/detail.php?ID=54514

Техника замораживания тканей

яичников потеснит стандартные

методы репродуктологов

Австралийские ученые использовали за�

мороженные ткани яичника для лечения

бесплодия. Техника оказалась удачной –

уже зафиксирована беременность. Вероят�

но, в будущем она поможет женщинам, ко�

торым предстоит пройти курс противорако�

вой терапии. Ткани яичника пересадили 43�

летней жительнице Мельбурна. Примерно

шесть лет назад у нее был рак груди. Ткань

у женщины изъяли в 2005 году, еще до про�

тивораковой терапии. В апреле ткань под�

садили, что позволило произойти естест�

венной овуляции. 

Профессор Гэб Ковакс, руководитель кли�

ники Monash IVF, констатирует: сейчас жен�

щина беременна (срок 6,5 нед). Считается,

что имплантация замороженных тканей – од�

но из основных направлений мировой меди�

цины будущего. 

Таким образом, способность иметь детей

можно сохранить и временно отложить, если

возникли непреодолимые обстоятельства. По

словам профессора Ковакса, помимо вопро�

сов репродуктологии, имплантологи займут�

ся решением задач вроде лечения заболева�

ний, связанных с менопаузой, к примеру ос�

теопороза. 

Имплантация замороженных тканей де�

шевле замораживания яйцеклетки целиком и

проведения ЭКО. Кроме того, изъятие тканей

происходит быстро (на следующий день пос�

ле первичной консультации). Процедура за�

бора ткани проста, и ее может выполнить лю�

бой гинеколог. 

http://www.meddaily.ru/article/29nov2012/z_freez

Выявлены генетические факторы
риска фиброидов матки

Исследователи определили генетические

факторы риска, обусловливающие развитие

маточных фиброидов.

Ученые, которые открыли генетические

факторы риска, связанные с маточными

фиброидами у женщин европеоидной расы,

сообщают, что их выводы могут спо�

собствовать разработке новых видов диа�

гностики и лечения этого заболевания.

Исследователи из Женского госпиталя в

Бостоне проанализировали генетические

данные более 7 тыс. женщин и выявили

вариации трех генов, связанных с развитием

фиброидов матки.

Одна из этих вариаций встречается в гене

FASN, кодирующем синтазу жирных кислот

(СЖК). Дальнейшие исследования показали,

что выработка СЖК была в 3 раза выше в

образцах тканей пациенток с фиброидами.

Об этом сообщил American Journal of Human

Genetics.

Чрезмерная выработка белка СЖК опре�

деляется при различных опухолях, и счи�

тается, что он играет важную роль в вы�

живании раковых клеток.

«Наше исследование открывает пути для

развития более индивидуальной медицины

для женщин с генетическими предпосылками

к возникновению фиброидов матки», –

отметила старший автор исследования,

директор Центра фиброидов матки Синтия

Мортон.

http://medstrana.com/news/4348/

Начались клинические

испытания ´женской Виагрыª

Австралийские ученые начали набирать

добровольцев для участия в клинических ис�

пытаниях «женской Виагры» – препарата,

предназначенного для усиления женского

либидо и способствующего достижению ор�

газма. Планируется, что в испытаниях примут

участие не менее ста женщин в возрасте от

18 до 49 лет из Австралии, Канады и США,

сообщает сайт Twirlit.com.

Лекарственный препарат под названием

Tefina был разработан учеными из Универси�

тета Монаш (Monash University), располо�

женного в Мельбурне. Tefina представляет

собой назальный гель, содержащий гормон

тестостерон, уровень которого повышается у

женщин, испытывающих сексуальное воз�

буждение. В 2009 году американские уче�

ные Сари Ван Андерс (Sari van Anders) и

Эмили Данн (Emily Dunn) доказали связь

между уровнем тестостерона и способ�

ностью достигать оргазма у женщин.

По словам разработчиков, препарат аб�

сорбируется в течение нескольких минут, а

эффект от его применения длится несколько

часов. 

«Женская сексуальная дисфункция являет�

ся реальной проблемой – по нашим оцен�

кам, от нее страдают до 43% женщин», –

рассказала руководитель исследования Фи�

она Джейн (Fiona Jane). Аноргазмия прояв�

ляется в отсутствии у женщины оргазма (по�

лового удовлетворения) и может возникать

как по психологическим, так и по физиологи�

ческим причинам.

http://medportal.ru/mednovosti/news/201

2/11/02/tefina/

Подготовила Наталия Карпенко

Новини
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