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В настоящее время отмечается увеличение заболеваемости 
миомой матки в репродуктивном возрасте. По данным Вихляевой 
Е. М. 1997 г., Сметннк В. П. 1996 г., около 70% женщин в возра­
сте 35—40 лет имеют высокий риск развития миомы матки.

В последние годы тактика радикального хирургического ле­
чения сменилась комплексной консервативной тактикой, при ко­
торой имеет место сочетание ранней оперативной миомэктомии с 
принципами минимизации хирургической травмы и адыовантной 
терапии гормональными препаратами, а также коррекцией дли­
тельно существующих доклинических стадий (Савицкий Г. А. 
1996 г.). МоЖно предположить, что высокая частота и «омоложе­
ние» миомы матки связано не только с совершенствованием диаг­
ностики, но и с широким распространением инвазивных акушер­
ских и гинекологических вмешательств, а также воспалительных 
заболеваний гениталий, передающихся половым путем.

Целью исследования явилась оценка клинических особеннос­
тей течения заболевания и эффективность антигонадотропной тера­
пии неместраном и золадексом на фоне противоспалительного 
этнопатогенетического лечения.

С диагностической целью проводилось трансабдоминальное и 
трансвагинальное сканирование с помощью УЗИ аппаратом 
«А1ока-650». Гистероскопию осуществляли с помощью гистероско­
па фирмы «Karlstorz». По показаниям проводилось раздельное 
выскабливание слизистой полости матки и цервикального канала, а 
также посевы на специфическую и неспецифическую инфекцию, 
тесты функциональной диагностики, гормональные исследования.

Нами изучалась клиническая картина заболевания и эффек­
тивность лечения у 40 больных в возрасте 35—42 лет. В анамне­
зе всех больных в 100% случаев имели место: аденовирусная ин­
фекция, грипп, герпетическая инфекция, тонзиллит. Аллергичес­
кий анамнез был у 40% больных. Средний возраст менархе 13,9 ±  
0,12 лет. Длительность заболевания от 6 до 10 лет.

Воспалительные заболевания мочеполовой системы диагности­
рованы v 49% больных. По данным тестов функциональной диаг­
ностики и гормональным исследованиям у 70% больных миомой



матки цикл был двухфазным, у 14% больных была железистая 
гиперплазия эндометрия на фоне хронического эндометрита, у 16% 
диагностирован эндометрит.

Начало половой жизни 20,4 ±  0,5 лет. У 25% больных за 5—6 
лет до диагностики миомы был период полигамии (от 2 до 5 по­
ловых партнеров). Вторичное бесплодие у 6% больных миомой 
матки. Количество абортов превалировало над родами ( 2: 1) .  У 
всех обследуемых больных с миомой матки был тот или иной 
пп^морбидный фон: 23% имели воспалительный процесс матки, 
12% — аденомиоз в сочетании с миомой матки, 26% больных име­
ли внутриматочные вмешательства (аборты, гистеросальпннгогра- 
фию, гистероскопию, диагностические выскабливания, внутрима- 
точную контрацепцию), биопсию и электрокоагуляцию шейки 
матки. 40% больных имели комбинацию внутриматочных вмеша­
тельств и воспалительных процессов.

Наибольшие размеры миомы матки 11,4 0,33 недели бере­
менности, наименьшие — 7±0,2 недели беременности. Быстрорас­
тущими считали миомы матки, имеющие рост опухоли в течение 
года, соответствующей 4—5 недельной беременной матки и более, 
подтвержденной данными УЗИ с использованием брюшностеноч- 
ного и вагинального датчиков.

Основными клиническими проявлениями были боли внизу 
живота и пояснице различной интенсивности: ноющие, тянущие, 
при подслизистом расположении узла — схваткообразные; кровя­
нистые выделения из половых путей при узлах преимущественно 
межмышечной и поде шзистой локализации. Мажущие кровяни­
стые выделения при субссрозных узлах в сочетании с патологией 
эндометрия.

При многофакторном анамнезе наиболее значимыми показа­
телями, указывающими на риск развития миомы, являлись воспа­
лительные заболевания, внутриматочные вмешательства, адено­
миоз. операции и пособия в родах и раннем послеродовом перио­
де Самый высокий риск возникновения миомы определяется при 
сочетании множества повреждающих факторов в анамнезе.

Бактериоскопическое и бактериологическое исследование из 
полости матки и цервикального канала выявило ассоциированную 
микробную флору, а также специфическую инфекцию — хлами- 
диоз, уреаплазмоз, гарднереллез.

По данным Vollenhoven 1994 г., обе группы женских половых 
гормонов (эстраднол и прогестерон) могут играть существенную 
роль в росте миомы матки, известно также, что прогестерон вы­
зывает митотическую активность в миоме матки (Kawaguchi ct al 
1989 г.).



Учитывая эти факты, для изучения влияния обратимой аме­
нореи на разных этапах развития миоматозных узлов, использо­
вался неместран, обладающий антигестагенным, антиэстрогенным, 
антнгонадотропным и антиандрогенным действием.

Неместран применяли по 2 ,5 X 2  раза в неделю в течение б 
месяцев. После проведенного лечения отмечено уменьшение раз­
меров матки и узлов, изменение эхоструктуры миометрия. Для 
достижения терапевтического эффекта у 12% больных миомой, 
развившейся на фоне аденомноза, и патологии эндометрия (поли­
пы, гиперплазия) проводилось лечение агонистом рилизинг-гор- 
мона — золадексом, содержащим 3,6 мг гозерелина, в виде инъ­
екций под кожу передней брюшной стенки с интервалом в 28 
дней.

На фоне лечения золадексом имело место уменьшение объема 
матки, диаметра миоматозных узлов, уменьшение толщины эндо­
метрия. Максимальное уменьшение узлов наблюдалось после 4 
инъекций золадекса (4 месяца лечения). Через 1 месяц после 
окончания лечения золадексом выполнялась миомэктомня. После 
оперативного лечения рецидивов миомы не было. Применение зо­
ладекса в качестве предоперационной подготовки больных с мио­
мой матки позволяет избежать технических трудностей во время 
операции, снизить кровопотерю и обеспечить благоприятное тече­
ние послеоперационного периода.

При терапии золадексом у большинства больных отмечались 
симптомы, связанные с гипоэстрогеиией, выраженность которых 
не Требовала подключения дополнительной терапии или отмены 
лечения.

Таким образом, золадёкс целесообразно включать в комплекс 
подготовки больных с миомой к органосохраняющим операциям.

Высокий процент обнаружения активных форм урогениталь­
ных инфекций, вызываемых условно-патогенными микроорганиз­
мами (70% микст форм) у обследуемых больных, позволяет пред­
положить их роль в генезе миомы матки. В связи с этим проводи­
лось этиотропное лечение, а также методы комплексной иммуно­
коррекции в сочетании с этиопатогенетической, антибактериаль­
ной терапией. Д ля  терапии использовался рулнд 150 мг х  о раза 
в день в течение 15 дней, таривид 200 м г Х 2  раза в сутки и дру­
гие препараты в зависимости от этиологического фактора.

Таким образом, патогенетически обоснованной профилакти­
кой миомы матки являются: сокращение абортов и диагностичес­
ких выскабливаний, предотвращение воспалительных заболева­
ний — специфической и неспецифической этнологии, передавае­
мых половым путем, поскольку провоцирующими факторами раз­



вития миомы матки являются воспалительные очаги в миометрнц, 
механические повреждения и аденомноз.

Эффективность терапии миом матки при величине узлов до 
10— 12 мм современными антибактериальными средствами с им- 
мунокорригнрующим эффектом в сочетании с неместраном по
2,5 мг х 2 раза в неделю в течение 6 месяцев, следует считать 
высокой. Для  достижения терапевтического эффекта нсместрана 
необходимо максимально раннее начало лечения. При оператив­
ном лечении миом, -  где показаниями были большие размеры 
узла, бесплодие, невынашивание, кровотечения, сочетания с опу­
холями яичников, — в послеоперационном периоде и до операции 
необходимо проведение антибактериальной, иммуиомодулирующеи 
и гормональной терапии.
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Псевдоэрозня шейки матки — это одно из наиболее часто 
встречающихся в настоящее время фоновых заболеваний. Псевдо­
эрозии встречаются у 38,8% женского населения, в 54,2% случаев 
выявляются в группе молодых женщин до 25 лет (2). Несмотря 
на многочисленные исследования в вопросах этиологии, патогене­
за и лечения псевдоэрозий до настоящего времени имеется много 
спорных моментов.

В этиологии псевдоэрозий наряду с теорией гормональных на­
рушений широкое распространение имеет теория воспалительного 
происхождения данной патологии. Воспалительные процессы шей- 
ки матки создают неблагоприятный фон для течения псевдоэро­
зий, способствуют присоединению лейкоплакии, дисплазии. Акту­
альность проблемы определяется и тем, что в последние годы на 
фоне снижения общей заболеваемости раком шейки матки воз­
росла частота данной патологии у женщин молодого возраста. Это,


