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В ПОМОЩЬ КЛИНИЦИСТУ

Л ейомиома матки (ЛМ) дефинируется как «доброка-
чественная моноклональная, хорошо отграничен-
ная капсулированная опухоль, происходящая из 

гладкомышечных клеток шейки или тела матки» [1]. Уста-
новлено, что частота встречаемости ЛМ среди гинекологи-
ческих больных составляет от 40 до 80%; выявляемость бес-
симптомной ЛМ остается неизвестной [2]. Данные других 
исследователей [3] почти не отличаются: частота ЛМ среди 
всех гинекологических заболеваний в репродуктивном воз-
расте – 30–70% с явной тенденцией к омоложению страда-
ющих ею женщин. Отчасти рост числа ЛМ связан с усовер-
шенствованием методов диагностики [4]. Установлено, что 

средний возраст женщин при впервые верифицированной 
ЛМ составляет около 32,8 года. 

В большинстве случаев ЛМ протекает бессимптомно, 
особенно в начале развития заболевания, при небольших 
размерах узлов, их небольшом количестве, что, несомненно, 
снижает реальную частоту выявления [5]. 

Патогенез ЛМ продолжает являться предметом актив-
ных дискуссий. Остается согласиться с заключением о том, 
что «ЛМ имеют многогранную природу, в основе которой 
лежит суммарный эффект генных и эпигенетических, сре-
довых факторов» [6]. Выявлена роль изменившегося за 
столетие репродуктивного поведения: поздняя реализация 
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Uterine leiomyoma, along with endometriosis, occupies a leading position in the structure of gynecological diseases associated with hyperproliferation. The disease can 
negatively affect the reproductive potential, gynecological health, somatic status and quality of life of women. The only radical "cure" for the disease is hysterectomy. 
Therefore,  clinical research and assessment of the effectiveness of drug therapy for uterine leiomyoma is one of the most important tasks of modern gynecology, primarily 
for the health improvement of young women striving to preserve reproductive function. From the point of view of world demography (declining birth rates in the world 
and depopulation in European countries), the search for new pharmacological agents for the treatment of fibroids is not only a medical problem, but also a global socio-
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репродуктивной функции женщин – средний возраст бе-
ременных в Российской Федерации достиг 30 лет, а первых 
родов – 31 год! Это означает, что обнаруживаемая от 35 до 
45 лет ЛМ возникает в возрасте, когда многие из этой когор-
ты не реализовали свои репродуктивные планы.

Как и для многих гинекологических заболеваний, принад-
лежность к негроидной расе является значимым фактором, 
достоверно увеличивающим риск ЛМ в 2–3 раза по срав-
нению с белой расой. Отмечается, что у людей афроамери-
канского происхождения ЛМ определяется в «более ран-
нем возрасте и характеризуется большим числом крупных 
лейомиоматозных узлов, клинически протекает тяжелее по 
сравнению с другими группами людей» [7]. Установлено, 
что женщины-афроамериканки в 2,4 раза чаще подверга-
ются гистерэктомии и в 6,8 раза чаще – миомэктомии [8]. 
Это различие в биосинтезе либо метаболизме гормонов 
эстрогенов, вероятно, «генетически опосредованным об-
разом: фермент, участвующий в обмене эстрогенов – кате-
хол-О-метилтрансфераза встречается у 47% афроамерика-
нок, и только у 19% белых» [9].

К доказанным факторам риска ЛМ, как мы отмечали в 
предыдущих публикациях, относятся раннее менархе, от-
сутствие в анамнезе родов и беременностей, хроническая 
ановуляция, хронический эндометрит, чрезмерное потре-
бление алкоголя, прием тамоксифена [10].

Аналогичной точки зрения придерживаются исследова-
тели, представившие данные о защитном влиянии беремен-
ности на развитие ЛМ. Ими установлено, что, «чем выше па-
ритет (3 и более родов в анамнезе), тем ниже риск развития 
миомы (примерно в 5 раз)» [8]. Доказанный фактор риска 
ЛМ – ожирение [11]. Согласно статистическим данным Все-
мирной организации здравоохранения, женщины репро-
дуктивного возраста, страдающие ожирением (1,8–25,3%), 
имеют реальные риски ЛМ [10].

Доказана генетическая предрасположенность к возник-
новению ЛМ. Выявленная у матери пациентки ЛМ ведет к 
увеличению риска ее развития у дочери в 2,5 раза. Весомым 
аргументом в данном случае служит лейомиоматоз (наслед-
ственный). Ген, являющийся участником этого процесса, 
усиливает активность фермента фумаратгидратазы, веду-
щего к прогрессированию ЛМ. Следует подчеркнуть, что 
данный фермент играет ключевую роль «при возникнове-
нии бессимптомных лейомиом у женщин, относящихся к 
белой расе» [8]. 

Уменьшение количества опухолей в период менопаузы 
объясняют снижением гормоносинтетических функций. 
Определено, что степень распределения прогестероновых 
рецепторов (ПР)-B в ткани ЛМ напрямую коррелирует с 
имеющимся количеством опухолей и обратно – с частотой 
межменструальных кровотечений и дисменореи; вероят-
но, увеличение ПР приводит к росту ЛМ при одновремен-
ном усилении выраженности клинических симптомов. До 
настоящего времени остается неизученной взаимосвязь 
приема оральных контрацептивов и ЛМ: противоречивые 
данные не позволяют прийти к надежному заключению [9]. 
Как бы то ни было, следует считать доказанным, что ЛМ 
возникает в результате множественных соматических му-
таций в нормальных клетках миометрия. Опухоль растет 
из клетки-предшественницы, в которой произошла пер-
воначальная мутация, и является следствием нарушения 
тканевого гомеостаза, поддерживаемого балансом клеточ-
ной пролиферации и апоптоза. В клетках ЛМ определяются 
сотни генов, которые ответственны за процесс регуляции 
клеточного роста, пролиферации и апоптоза, экспресси-
рованы или репрессированы. В опухоли и в нормальном 

эндометрии обнаружены существенные нарушения почти 
50 микроРНК, регулирующих клеточную пролиферацию и 
апоптоз [12].

Тайны этиологии и патогенеза ЛМ кроются в накаплива-
емых результатах цитогенетических, молекулярно-биологи-
ческих, иммунологических исследований, их обобщении с 
позиций межклеточных взаимодействий и создании единой 
концепции патогенеза [13].

Остается неоднозначной значимость гиперэстрогении в 
патогенезе ЛМ. Согласно исследованию В.Е. Радзинского 
среднее количество менструальных циклов за репродуктив-
ный период женщины выросло с 60 в начале XX в. до 400 – в 
начале XXI в., что неизбежно привело к увеличению пери-
одов относительной гиперэстрогении. Это имеет прямое 
отношение к реализации патологической пролиферации в 
органах репродуктивной системы [14].

В генезе роста и развития ЛМ ведущая роль принадле-
жит прогестерону, так как он является мощным митогеном, 
индуктором неконтролируемой патологической проли-
ферации. Увеличивая выраженность пролиферации, про-
гестерон инициирует торможение/снижение апоптоза и 
увеличивает активацию ангиогенеза. В отличие от нормаль-
ного миометрия до 90% клеток, пролиферирующих ЛМ, 
имеют дисфункцию ПР [15], и назначение блокаторов ПР 
имеет широкую перспективу в отношении органосохраня-
ющей тактики лечения ЛМ.

Клинические симптомы ЛМ проявляются только у 30–
40% женщин и определяются локализацией, множественно-
стью и размерами миомы [16]. Боль, аномальные маточные 
кровотечения (АМК), нарушение функции соседних орга-
нов и бесплодие существенно снижают качество жизни па-
циенток, страдающих ЛМ. 

Согласно действующим отечественным клиническим 
рекомендациям (миома матки) 2020 г., одобренным Науч-
но-практическим советом Минздрава России, с целью оста-
новки кровотечения при АМК для терапии 1-й линии ре-
комендуют транексамовую кислоту у пациенток с миомой 
матки в суточной дозе до 4 г и длительностью до 5 дней с 
уровнем доказательности B [1]: «транексамовая кислота 
способствует снижению менструальной кровопотери на 
40%» [1].

Пациенткам, страдающим ЛМ при отсутствии симптомов 
(АМК, болевого синдрома), миоматозных узлов субмукоз-
ной локализации, роста миоматозных узлов, размере матки 
до 12 нед, специального лечения не требуется, рекомендует-
ся ежегодное динамическое наблюдение с сонографическим 
мониторингом [1, 17]. 

Консервативная терапия, необходимость в которой воз-
никает в репродуктивном возрасте страдающих ЛМ жен-
щин, ассоциируется с наличием симптомов: 

1. АМК.
2. Анемия.
3. Боли в области малого таза.
4.  Сопутствующие и гиперпластические процессы эндо-

метрия [1, 18].
Медикаментозная терапия направлена на торможение 

роста ЛМ и сохранение фертильности, в последующем – на 
предотвращение гистерэктомии. 

Агонисты гонадотропин-рилизинг-гормона имеют доми-
нирующую роль в медикаментозном лечении ЛМ, умень-
шают размеры опухоли, приводя к отчетливому регрессу 
клинических симптомов и сохранению репродуктивной 
функции. Однако их использование имеет ограничения, так 
как данная группа препаратов отличается наличием ряда 
побочных эффектов, связанных с дефицитом эстрогенов и 



GYNECOLOGY. 2021; 23 (6): 586–591. ГИНЕКОЛОГИЯ. 2021; 23 (6): 586–591.588

https://doi.org/10.26442/20795696.2021.6.201293В ПОМОЩЬ КЛИНИЦИСТУ

негативным влиянием на минеральную плотность костной 
ткани, а также временным лимитом – не более 6 мес. 

Как уже сказано, в патогенезе ЛМ существенную роль 
играет прогестерон. С одной стороны, он стимулирует рост 
миомы за счет активации экспрессии EGF и Bcl-2, с другой – 
подавляет рост миоматозных узлов за счет уменьшения экс-
прессии IGF-1 в клетках [17]. Антигестагены, в частности 
мифепристон, который используется более 20 лет, являются 
средством, устраняющим рецепторную дисфункцию ПГ [19].

Мифепристон, созданный в 1980 г., – синтетический ан-
тигестаген – препарат для перорального использования 
(бывший RU 486 – по первым буквам компании и номеру 
комнаты, в которой работала команда), имеет легитимные 
показания в лечении ЛМ*. Продемонстрировано, что он об-
ладает в 10 раз более высокой способностью связываться с 
ПР миометрия, чем эндогенный [20].

По данным метаанализа, основанного на результатах 
11  рандомизированных контролируемых исследований с 
выборкой 780 пациенток, страдающих «симптомной» ЛМ, 
установлена высокая клиническая эффективность (в дозах 
от 2,5 до 25 мг мифепристона) в купировании симптомов 
ЛМ и в регрессе миоматозных узлов [21].

Сделан вывод о том, что использование 50 мг мифе-
пристона в течение 3 мес уменьшает размеры ЛМ на 
41–44%  [20]. Назначение антигестагенов не оказывало не-
гативного влияния на состояние минеральной плотности 
костной ткани пациенток и не ассоциировалось с другими 
нежелательными явлениями (приливы, сухость слизистых 
оболочек и др.)  [22]. Однако в другом исследовании про-
демонстрировано, что рост ЛМ медленно возобновлялся 
после прекращения приема мифепристона, а через 5–7 мес 
после прекращения приема препарата объем ЛМ увеличи-
вался на 20% от исходного [21], что требует тщательного 
анализа используемых дозировок и критериев рандомиза-
ции в исследованиях.

В РФ мифепристон (в дозе 50 мг) зарегистрирован под 
торговым названием Гинестрил®. Препарат характеризуют 
весомые преимущества по сравнению с другими средства-
ми для консервативного лечения ЛМ благодаря высокой 
клинической эффективности и хорошей переносимости. 
Данные факты позволяют успешно использовать его при 
лечении ЛМ у пациенток репродуктивного возраста и в 
долгосрочной перспективе. Согласно инструкции по при-
менению  препарата Гинестрил®, «препарат блокирует дей-
ствие прогестерона на уровне рецепторов и при этом не 
обладает гестагенной активностью»; уменьшает размеры 
миоматозных узлов, препятствует прогрессированию забо-
левания, откладывая, а возможно, и предотвращая опера-
тивное лечение [22]. Клиническая эффективность препара-
та Гинестрил® доказана отечественными исследованиями, в 
которых авторы использовали 2 схемы применения: 25 мг 
(по 50 мг через день) в течение 24 нед и по 50 мг ежедневно 
в течение 12 нед. Согласно объективным и субъективным 
критериям был продемонстрирован высокий профиль без-
опасности и переносимости препарата [23]. Аналогичного 
мнения придерживаются иностранные коллеги в рамках 
Кокрейновского обзора [24]. Не было обнаружено данных 
о негативном влиянии препарата на состояние овариаль-
ного резерва, что может стать преимуществом в выборе 
метода лечения ЛМ женщин молодого возраста с нереа-
лизованными репродуктивными планами, а также быть 
рассмотрено в качестве этапа прегравидарной подготовки 

пациенток с ЛМ, планирующих хирургическое лечение при 
узлах субмукозной локализации [25].

Известно, что после рекомендаций Европейского меди-
цинского агентства 30 марта 2020 г. было временно при-
остановлено использование улипристал ацетата для ле-
чения ЛМ. Продолжаются исследования безопасности 
препарата, в частности гепатотоксичности [26].

Напротив, известно, что 3-месячные курсы лечения препа-
ратом Гинестрил® (50 мг) не обладают негативным воздействи-
ем на функции печени и синтез печеночных ферментов [27].

Важно отметить, что после лечения препаратом Гинестрил®  
женщин с ЛМ частота наступления запланированной бере-
менности оказалась в 2,2 раза выше, чем при отсутствии те-
рапии. Это позволяет успешно использовать препарат для 
лечения ЛМ в репродуктивном возрасте с целью повышения 
вероятности реализации репродуктивных планов [28].

В своей клинической практике с целью консервативной 
терапии ЛМ мы используем препарат Гинестрил® в суточ-
ной дозе 50 мг (1 таблетка) в течение 3 мес.

Клинический случай
Пациентка А., 28 лет.
Жалобы на обильные менструации, межменструальные 

выделения из половых путей, ноющие боли внизу живота, 
головокружение, слабость, повышенную утомляемость. 

Анамнез жизни. Со слов пациентки, в течение последних 
4 лет страдает ЛМ, наблюдается у врача женской консульта-
ции по месту жительства. Лечения не получала.

Изложенные жалобы беспокоят последние полгода, в свя-
зи с чем обратилась на прием с целью проведения лечения.

При осмотре: рост – 175 см, масса тела – 56,6 кг, индекс 
массы тела – 18,5 кг/м2.

Артериальное давление 120/80 мм рт. ст. 
Детские заболевания отрицает. Группа крови: 0(I) – пер-

вая, Rh(+) – положительный.
Соматическая патология: миопия легкой степени тяжести, 

хронический гастрит – ремиссия, субклинический гипотиреоз. 
Вредные привычки: курит по 1 пачке в день.
Акушерско-гинекологический анамнез. Менструации с 

14  лет, установились сразу, обильные, умеренно болезнен-
ные в первые дни. Цикл нерегулярный, 25–40 дней. Бере-
менностей не было. Половая жизнь с 18 лет. Половой парт-
нер здоров, 30 лет. Контрацепцию отрицает. 

Наследственность – миома матки по материнской линии.
Лабораторные данные: общий анализ крови при посту-

плении от 10.01.2021 – количество лейкоцитов (WBC) 9,1/л, 
количество эритроцитов (RBC) 3,48/л, гемоглобин (HbB) 
95 г/л, тромбоцты (PLT) 274/л.

Пациентке проведено ультразвуковое исследование орга-
нов малого таза. 

Матка. Положение матки retroflexio, расположена по 
средней линии. Форма матки неправильная, увеличена за 
счет контура миоматозных узлов. Размер – 98×88×60 мм. 

Миометрий. Структура неоднородная, изменена за 
счет миоматозных узлов. По классификации Междуна-
родной федерации акушеров-гинекологов (FIGO) 5-й тип 
(subserosal ≥50% intramural), по задней и передней стенкам 
матки, размеры: 61×35×30, 51×41×30 мм, 1-й тип submucosal 
диаметром 10×15×9.

Полость матки деформирована за счет указанного субму-
козного узла. Эндометрий неоднородной структуры, тол-
щина до 5 мм.

*Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Гинестрил®. Режим доступа: https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_
View_v2.aspx?routingGuid=156cb197-822a-4b52-b8e4-9eea7d482dfd&t. Ссылка активна на 30.10.2021.
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Шейка матки. Структура не изменена. Размеры обычные, 
длина 34 мм.

Цервикальный канал. Не расширен, без особенностей.
Яичники. Правый яичник: расположен типично, разме-

ром 30×28×17 мм; фолликулярный аппарат не изменен.  
Кистозные образования не визуализируются. Левый яич-
ник: расположен у ребра матки, размером до 29×24×18 мм, 
фолликулярный аппарат не изменен. Кистозные образова-
ния не визуализируются. Свободная жидкость в малом тазу 
не визуализируется.

Заключение. Множественная миома матки средних разме-
ров с субмукозным расположением одного из узлов. Хрони-
ческая постгеморрагическая анемия тяжелой степени.

Учитывая изложенные данные, назначена консультация 
гематолога, терапевта. В настоящий момент не представляет-
ся возможным проведение хирургического вмешательства, в 
связи с чем в рамках консервативного лечения, кроме антиа-
немической терапии, назначен препарат Гинестрил® в суточ-
ной дозе 50 мг (1 таблетка) 1 раз в сутки в течение 3 мес.

После проведенного лечения результаты контрольной 
гемограммы продемонстрировали позитивную динамику: 
количество лейкоцитов (WBC) 8,4/л, количество эритро-
цитов (RBC) 4,2/л, гемоглобин (HbB) 123 г/л, тромбоциты 
(PLT) 283/л.

В ходе контрольного сонографического исследования вы-
явлено уменьшение узлов ЛМ на 25%. Со стороны терапевта 
и гематолога получены рекомендации об отсутствии проти-
вопоказаний для хирургического лечения. Больная успешно 
прооперирована – гистероскопическая резекция левого ми-
оматозного узла субмукозной локализации без технических 
сложностей. Пациентка выписана в удовлетворительном 
состоянии с рекомендациями о необходимости наблюдения 
в условиях женской консультации по месту жительства.

Заключение
Резюмируя изложенное, следует подчеркнуть, что ЛМ до 

сих пор занимает лидирующую позицию среди доброкаче-
ственных опухолей репродуктивной системы и, к сожале-
нию, является ведущей причиной гистерэктомии. Значи-
мость сохранения репродуктивного потенциала женщин с 
ЛМ нельзя недооценивать, принимая во внимание текущую 
демографическую ситуацию в РФ. Медикаментозный ме-
неджмент ЛМ – не новость для современного клинициста. 
За последние десятилетия были предложены самые различ-
ные лекарственные средства, направленно действующие 
на гормонозависимую опухоль. Однако ни один препарат 
фармакологического менеджмента не может полностью 
излечить ЛМ. Гистерэктомия остается единственным ра-
дикальным средством против болезни. Медикаментозная 
терапия оправданна для женщин, стремящихся сохранить 
репродуктивную функцию, и остается весьма актуальным 
поиск новых фармакологических средств с максимальной 
эффективностью и минимальным количеством побочных 
эффектов.
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