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Миома матки является самой распространенной 

патологией среди всех заболеваний женской половой 

сферы [3, 5]. Исследования, проведенные в последние 

годы, указывают на тенденцию к ее “омоложению” [2, 3, 

5]. Миома матки встречается в репродуктивном возрасте 

достаточно часто: в 13—27% случаев, первичное 

бесплодие наблюдается у каждой пятой больной с 

миомой матки, вторичное — у каждой четвертой [1-5]. 

От 60 до 95% всех оперативных вмешательств у женщин 

репродуктивного периода с миомой матки приходится 

на радикальные операции, приводящие не только к 

потере репродуктивной и менструальной функции, но и 

к выраженным вегетососудистым и 

психоэмоциональным нарушениям. Несмотря на то, что 

миома матки является самой распространенной 

опухолью женского организма, лечение этого 

заболевания по- прежнему остается сложной и 

комплексной проблемой. Все методы лечения можно 

разделить на 2 группы: консервативные и хирурги-

ческие. Консервативная терапия миомы матки 

проводится с целью торможения роста или обратного 

развития опухоли, лечения мено- метроррагий и анемии. 

Одним из основных патогенетических методов 

консервативного лечения миомы матки является 

гормональная терапия (Тихомиров А.Л., 2000). 

Некоторое время назад предлагалось применение 

различных сочетаний андрогенов (тестостерона про-

пионат, метилтестостерон), гестагенов (прогестерон, 

прегнин) и тономоторных (питуитрин, гифотоцин, 

маммофизин) препаратов. В последнее время 

использование андрогенов значительно ограничено в 

силу частого возникновения выраженных побочных 

действий (вирильный синдром, аменорея, огрубение 

голоса и др.). Сегодня назначают производные 19- 

норстероидов (норколут, примолют-нор, норэтистерон, 

оргаметрил, гестринон, немест- ран). Под действием 

этих препаратов миома и, соответственно, матка 

несколько уменьшаются в среднем на 1-2 нед 

беременности; уменьшается кровопотеря при 

менструации и нормализуется уровень гемоглобина. 

Однако, клинический эффект удается получить при 

миоме, не превышающей 8 нед беременности [9,10]. Ан-

тигонадотропины, имеющие стероидную структуру 

(даназол, гестринон), и агонисты гонадолиберинов 

(золадекс, диферелин, бусе- релин и др.) влияют на рост 

.миоматозных узлов. Под действием агонистов ГнЛГ 

возможно уменьшение объема миоматозных узлов до 

55%. Однако эффект их временный - после прекращения 

приема препарата и восстановления менструальной 

функции у 67% больных начинается экспансивный рост 

миомы с признаками нарушения питания [8,9,16]. 

Несмотря на большой прогресс в области консерватив-

ного лечения миомы матки, медикаментозной терапии (в 

первую очередь - гормонотерапии) отводится 

второстепенная роль. Эти препараты назначают с целью 

коррекции симптомов, торможения роста опухоли. Даже 

самые современные препараты позволяют добиться 

только временного эффекта [9,10,16]. 

Как правило, наилучшие результаты гор-

монотерапии достигаются при миомах небольших 

размеров. В других случаях возможно применение ГнЛГ 

в качестве предоперационной подготовки перед 

запланированной миомэктомией, для уменьшения самих 

узлов и кровотока в них [20,21,24]. 

Хирургическое лечение гоже делится на 2 вида: 

консервтивно-пластические операции и радикальные. 

Удаление миомы (миомэктомия). Миомэктомия 

заключается в удалении миоматозных узлов и 

сохранении тела матки и может осуществляться 

лапаротомическим, лапароскопическим и 

гистероскопическим доступом. Миомэктомия требует 

общего наркоза и пребывания в стационаре в течение 3-

7 дней. Полное восстановление (при неосложненном 

течении послеоперационного периода) занимает 2-3 

недели. 

Миомэктомия позволяет избежать ряда недостатков 

гистерэктомии. Во-первых, это органосохраняющее 

вмешательство, которое создает реальные предпосылки 

для сохранения фертильности. Во-вторых, при этом 

варианте операции удается избежать СПГ [29,30]. В то 

же время, миомэктомия также не является идеальным 

методом. Это вмешательство выполнимо далеко не 

всегда. Помимо размеров, количества и расположения 

миоматозных узлов, выполнимость миомэктомии 

зависит от опыта оперирующего специалиста. 

Еще одним ограничением миомэктомии является 

вероятность возникновения интраоперационного 

кровотечения, которое может потребовать перехода к 

гистерэктомии. Помимо этого, почти у 30% больных, 

перенесших
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(Вестниқврача, Самарканд миомэктомию, возникает 

рецидив заболевания. Это объясняется, прежде всего, 

тем, что в ходе операции не всегда удается удалить все 

узлы, некоторые из них, имеющие небольшие размеры, 

могут оставаться и впоследствии расти. Кроме того, сама 

механическая травма матки может являться фактором, 

провоцирующим возникновение новых миом [31,32]. 

Как видно, вплоть до настоящего времени проблема 

органосохраняющего лечения миомы матки остается 

одной из наиболее актуальных проблем современной 

гинекологии [31,32,33]. 

Удаление матки (гистерэктомия). По сей день 

самым распространенным методом лечения миомы 

является радикальная операция - гистерэктомия. 

Гистерэктомия - это удаление всей матки. Может 

выполняться как открытым способом, так и 

лапароскопически. Требует общего наркоза и 

пребывания в стационаре не менее 7 дней. Полное 

восстановление (при неосложненном течении 

послеоперационного периода) занимает 3-6 недель 

[33,34,35]. 

Важно отметить, что этот внешне радикальный 

метод лечения миомы матки, к сожалению, не лишен 

серьезных недостатков. Очевидно, что для пациенток, не 

завершивших детородную функцию, удаление матки 

является крайне нежелательным. Кроме того, как и 

любое хирургическое вмешательство, требующее 

наркоза, гистерэктомия связана с определенной 

степенью анестезиологического риска и серьезных 

осложнений, в особенности у пациенток с 

сопутствующей патологией, выраженной анемизацией 

[32,34,35]. Ежегодно в стационарах во время 

гистерэктомии происходит до нескольких десятков 

фатальных осложнений, что в 95% случаев связано с 

осложнениями наркоза [33,34,35]. Не менее важной 

особенностью гистерэктомии является высокая 

вероятность развития в послеоперационном периоде 

синдрома постгистерэктомии (СПГ или ПГС) - 

комплекса гормональных, вегетососудистых и 

психологических нарушений, значительно ухудшающих 

качество жизни пациенток. СПГ возникает более чем у 

50% женщин после гистерэктомии и характеризуется 

нарушениями гормонального фона, пси-

хоэмоциональной сферы и вегетососудистой регуляции 

[31,32,34]. При этом существенно возрастает риск 

развития таких заболеваний как рак молочной железы, 

ишемической болезни сердца [32,33,35]. 

С учетом молодого возраста больных миомой матки, 

становится очевидным, что для большинства из них 

гистерэктомия является инвалидизирующим 

вмешательством, приво- 

(Do^tor a\6orotnomasi, Samarqatuf 

дяшим как к психологическим, так и к физическим 

страданиям [31,33,34]. 

Известно, что после удаления матки не только не 

устраняются сопутствующие развитию опухоли 

нарушения, но в ряде случаев они даже усугубляются, 

что требует проведения длительных реабилитационных 

мероприятий [32]. Развитию миомы с ее характерным 

клиническим симптомокомплексом, как правило, 

сопутствуют многообразные системные нарушения в 

организме женщины, степень выраженности которых 

прямо зависит от продолжительности заболевания даже 

при относительно малосимптомном его течении. Ука-

занный временной фактор определяет глубину 

развивающихся функциональных нарушений. При 

быстром росте опухоли и выраженных клинических 

проявлениях вторичные функциональные и 

метаболические нарушения, в возникновении которых 

немалую роль играют последствия хронической 

патологический кровопотери, развиваются относительно 

быстро [31, 32,33]. В связи с этим показания к операции 

нередко возникают в пределах первых месяцев или лет с 

момента выявления опухоли. При относительно 

медленном росте опухоли, без деформации полости 

матки, вторичные системные нарушения развиваются 

постепенно и выявляются более отчетливо, чаще спустя 

4-5 лет от начала заболевания. Выбор врачебной тактики 

определяется функциональным состоянием 

репродуктивной системы в момент обнаружения 

опухоли [32,33,35]. 

Важно четко определить показания к оперативному 

лечению. Большинство авторов считают миомэктомию 

более щадящей операцией при небольших размерах 

матки и отсутствии осложнений, поскольку она 

предусматривает сохранение матки. Однако иногда при 

хаотическом расположении множественных узлов 

целесообразность сохранения органа весьма 

сомнительна [32,33]. Кроме того, некоторые авторы 

считают, что миомэктомия сравнительно с 

гистерэктомией сопровождается большей кровопотерей 

и во время нее чаще возникает необходимость в 

гемотрансфузии (что, естественно, увеличивает общий 

риск вмешательства) [32,33]. До 25% женщин, пе-

ренесших консервативную операцию, особенно при 

множественных узлах, в дальнейшем нуждаются в 

гистерэктомии в связи с повторным ростом опухоли. 

Даже при наилучших условиях миомэктомия 

сопровождается риском развития рубцовых изменений 

матки и других органов малого таза, что может вызвать 

бесплодие [34,35]. При беременности, которая наступает 

впоследствии, повышен риск разры-
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ва матки [31,32,34]. Показания к оперативному лечению 

миомы матки в целом четко определены [33,35]. 

Следует отметить, что при определении объема 

оперативного вмешательства хирурги учитывают 

состояние шейки матки и при отсутствии патологии 

может быть произведена операция субтотальной 

гистерэктомии (надвлагалищной ампутации матки) 

[31,33,34]. 

С 1979 года для остановки маточных кровотечений, 

возникающих после родов и операций на матке 

прменяется метод эмболизации маточных артерий - 

ЭМА [32,34]. Таким образом, эта методика применялась 

еще до появления лапароскопической хирургии, которая 

уже давно прочно вошла в арсенал оперативной 

гинекологии [34,35,36]. 

Тем не менее, применять ЭМА для лечения миомы 

матки начали только в начале 90-х годов [ 9,10]. 

Первоначально ЭМА предполагали использовать в 

качестве метода предоперационной подготовки перед 

миомэктомией для уменьшения риска кровотечения. 

Однако, вскоре было установлено, что необходимость в 

проведении миомэктомии после ЭМА отпадала [9,10,32]. 

После получения первых обнадеживающих результатов 

ЭМА стала стремительно входить в практику большого 

количества лечебных учреждений США, Европы, стран 

Азии и Ближнего Востока [5,6,7]. Важной особенностью 

ЭМА является отсутствие риска рецидива заболевания 

после вмешательства. Это связано с тем, что при ЭМА 

воздействие происходит на все узлы, независимо от их 

размера. В настоящее время имеются позитивные 

данные наблюдения большого количества пациенток в 

отдаленном периоде - более 98% женщин после ЭМА не 

нуждаются ни в каком дополнительном лечении по 

поводу миомы матки [9,10,32]. Преимущества эмболиза-

ции: 

■ Вмешательство высокоэффективно более чем в 

98% случаев (после ЭМА не нужно возвращаться к 

вопросу о лечении миомы матки) 

• Происходит немедленное улучшение 

симптоматики 

от миомэктомии) 

• Требуется очень короткое пребывание в больнице 

- 1-3 дня 

• ЭМА не является операцией, проводится под 

местной анестезией и занимает 15-40 минут 

• Матка не удаляется 

• Сохраняется способность к деторождению 

ЭМА - безопасная процедура, риск любых 

осложнений в десятки раз ниже, чем после хи-

рургического лечения, и не превышает 1% [9,10]. Важно 

подчеркнуть, что вероятность развития осложнений, 

которые могут потребовать возврата к хирургическому 

лечению не превышает одного случая на 400 ЭМА 

[9,10,32]. 

Другим новым методом лечения миомы матки 

является фокусированное ультразвуковое воздействие — 

ФУ 3-аблация. Суть метода ФУЗ-аблации заключается в 

воздействии на ткань миомы фокусированными 

ультразвуковыми волнами под контролем магнитно- 

резонансной томографии (МРТ). Эта методика 

изначально была предложена для лечения 

труднодоступных опухолей печени и поджелудочной 

железы [32,34,35]. Использование этой методики для 

лечения миомы матки носит экспериментальный 

характер, поскольку не решено несколько технических 

проблем [32,33]. По данным литературы основным ме-

тодом лечения при миоме матки остается хирургический 

[32,33,34]. Следует отметить, что при определении 

объёма оперативного вмешательства хирурги учитывают 

состояние шейки матки и при отсутствии патологии 

может быть произведена операция субтотальной 

гистерэктомии (надвлагалищной ампутации матки). При 

определении объема оперативного вмешательства при 

миоме матки состояние шейки матки имеет решающее 

значение. Особенности течения патологии шейки матки 

при миоме изучены не в полном объёме, данных литера-

туры о структуре патологии шейки матки при миоме 

недостаточно, не разработан алгоритм обследования 

лечения таких пациенток с уче-

■ Миомы не возникают повторно (в отличие том особенностей патологии шейки матки. 
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