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XXVII Всероссийский конгресс «Амбулаторно-поликлиническая 
помощь в эпицентре женского здоровья от менархе до менопаузы»

Симпозиум под таким названием при поддержке компании «Штада» состоялся в рамках 
XXVII Всероссийского конгресса с международным участием и специализированной выставочной 
экспозицией «Амбулаторно-поликлиническая помощь в эпицентре женского здоровья от менархе 
до менопаузы». О стратегии лечения, персонализированном подходе и тактике ведения больных миомой 
матки в поликлинических условиях рассказали ведущие эксперты в этой области.

Миома матки. Стратегия ведения пациенток 
в амбулаторной практике 

Современные подходы к лечению миомы матки

Профессор, д.м.н., президент 
межрегионального общества 
врачей, занимающихся изуче-

нием и  лечением миомы матки, за-
служенный врач РФ, лауреат премии 
Правительства РФ  в  области науки 
и техники, профессор кафедры аку-
шерства и  гинекологии лечебного 
факультета Московского  государст-
венного медико-стоматологического 
университета А.И. Евдокимова Алек-
сандр Леонидович ТИХОМИРОВ по-
святил свое выступление современной 
стратегии лечения миомы матки (наи-
более распространенного доброкаче-
ственного образования женской ре-
продуктивной системы), в том числе 
у молодых пациенток.
Частота заболеваемости миомой 
матки к 35 годам составляет 35–45% 
среди женского населения. Пик забо-
леваемости приходится на  возраст-
ную группу 35–50 лет.
В конце 2020 г. Минздрав России вы-
пустил Клинические рекомендации 
«Миома матки»1 (далее – клинические 
рекомендации), в которых отмечается 

рост частоты встречаемости миомы 
у женщин до 30 лет, еще не реализо-
вавших репродуктивную функцию. 
Главный вопрос врача амбулаторной 
практики заключается в том, что делать 
при выявлении небольших миом матки 
у достаточно молодых пациенток.
Если говорить о стратегических под-
ходах к ведению пациенток с миомой 
матки в амбулаторных условиях, край-
не важно определить размеры и лока-
лизацию узлов, симптомы, возраст 
больных, их репродуктивные планы 
и даже благосостояние. Необходимо 
также учитывать предпочтения самих 
женщин в отношении вида лечения, 
что требуют современные междуна-
родные принципы ведения пациен-
ток с миомой матки. При этом врач 
должен сообщать женщинам обо всех 
имеющихся вариантах лечения – ме-
дикаментозных, рентгенологических 
и  хирургических. Международные 
принципы также требуют от  врача 
избегать пассивной тактики, которая 
со  временем может привести боль-
шинство женщин к  гистерэктомии. 
В любом случае должен осуществлять-
ся дифференцированный лечебный 
контроль, а индивидуальный подход – 
ключ к рациональному лечению.
Вариантов индивидуального подхо-
да может быть несколько: наблюде-
ние, использование медикаментов, 
удаление матки, удаление только 
узлов  – миомэктомия, применение 
регрессионных методов (в том числе 
эмболизации маточных артерий 
(ЭМА), фокусированного ультразву-

кового воздействия), а также комби-
нации названных методов.
Наблюдение возможно только при ава-
скулярных, клинически незначимых, 
небольших, интерстициально-под-
брюшинных узлах миомы матки, то 
есть узлах, которые не деформируют ее 
полость, и преимущественно в пери-
менопаузе – в ожидании наступления 
постменопаузы. В этом периоде вместе 
с инволюцией репродуктивной систе-
мы увеличиваются и шансы на регрес-
сирование миомы матки. При наличии 
подобных узлов у  молодых женщин 
многое определяется их ближайшими 
репродуктивными планами. Но  как 
быть, если эти планы отсрочены?
В  клинических рекомендациях при 
бессимптомном течении заболевания 
при наличии небольших миоматозных 
узлов медикаментозное и/или хирурги-
ческие лечение не предусмотрено. Это, 
по данным рекомендаций, обусловле-
но тем, что ни одна группа лекарствен-
ных средств не влияет на уменьшение 
размеров узлов миомы. Исключение 
составляют агонисты гонадотропин-
рилизинг  гормона (аГн-РГ). Однако 
терапия аГн-РГ, несмотря на высокую 
эффективность, особенно при сочета-
нии миомы с эндометриозом, не реко-
мендована для долгосрочного приме-
нения (более шести месяцев подряд) 
из-за возникновения нежелательных 
явлений (гипоэстрогения, потеря ми-
неральной плотности костной ткани). 
В  ряде случаев требуются комбини-
рованные схемы лечения, то есть feed-
back-терапия. Поэтому необходимо 

1 Клинические рекомендации Минздрава России «Миома матки» МКБ-10: D25, D26, O34.1. 2020.
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рациональное использование аГн-РГ 
у больных миомой матки.
В  клинических рекомендациях ука-
зано, что при миоме матки наиболее 
изучено применение аГн-РГ. В то же 
время в документе сделан акцент на их 
использовании только в качестве пре-
доперационного лечения, то есть при 
достаточно больших размерах миомы. 
А  это диагноз упущенных возмож-
ностей. Сегодня в  Европе считают-
ся неприемлемыми выжидательная 
тактика и пассивное наблюдение при 
выявлении небольших миоматозных 
узлов матки, которые постепенно про-
грессируют. В конце концов рост узлов 
приведет женщину в операционную.
В случае небольших миом матки ва-
риантов терапии много, в том числе 
курсовое лечение в пролонгирован-
ном режиме. Когда речь идет о выборе 
варианта медикаментозной терапии, 
следует оценивать не только ее эффек-
тивность, но также безопасность и пе-
реносимость.
Перед практикующими врачами воз-
ник вопрос: необходима ли эстро-
генная аблация в отношении миомы 
матки, если именно натуральный 
прогестерон является основным гор-
моном, стимулирующим ее рост? 
В отличие от эстрогенов прогестерон 
в  значительной степени повышает 
экспрессию эпидермального фактора 
роста (EGFR) в миоме. Это главный 
митоген для нее. Эстрогены же лишь 
стимулируют экспрессию рецепторов 
EGFR и рецепторов самого прогесте-
рона, по  сути оказывая подготови-
тельное действие. Роль селективных 
модуляторов рецепторов прогесте-
рона (СМРП) заключается в прекра-
щении воздействия прогестерона 
на миому матки.

В 2013–2019 гг. пациенткам успешно 
назначали курсовую терапию таким 
СМРП, как улипристала ацетат2. 
В  частности, это касалось случаев, 
когда речь шла о сохранении репро-
дуктивной функции без операции или 
повторных операциях. Исходы лече-
ния этим селективным модулятором 
были проанализированы в 2018 г. Вы-
яснилось, что 39% пациенток за-
беременели без предварительного 
хирургического лечения. Однако Рос-
здравнадзор временно приостановил 
обращение данного препарата для ле-
чения миомы матки в связи с риском 
повреждения печени3. Действительно, 
в мире у пяти пациенток были выяв-
лены серьезные повреждения пече-
ни, в ряде случаев потребовавшие ее 
трансплантации.
Потенциальное уменьшение и  ста-
билизация размеров клинически 
незначимых миоматозных узлов 
у молодых пациенток с отсроченной 
репродуктивной функцией могут быть 
достигнуты с помощью мифепристо-
на. Подтверждение тому – результа-
ты отечественного многоцентрового 
исследования мифепристона (Гине-
стрила) в пролонгированном режиме 
в дозе 25 мг/сут в течение шести ме-
сяцев и более (таблетки по 50 мг через 
день)4, а также данные аналогичных 
зарубежных исследований5. Гинестрил 
воздействует на миому матки несколь-
кими путями: блокирует рецепторы 
прогестерона, подавляет факторы 
роста миомы, ингибирует ангиогенез, 
не вызывая симптомов эстрогенного 
дефицита. На  фоне его применения 
наблюдается также уменьшение разме-
ров миоматозных узлов, выраженное 
снижение в них кровотока, развитие 
аменореи6–8. Поэтому при узлах миомы 

матки малых размеров Гинестрил  – 
препарат выбора.
Что касается миом матки большого 
размера, в клинических рекомендаци-
ях прямо сказано, что единственным 
эффективным методом лечения оста-
ется гистерэктомия. Однако не стоит 
воспринимать рекомендацию бук-
вально, иначе можно быстро вернуть-
ся к «матко-обрубочным цехам», как 
метко выразился академик Л.С. Перси-
анинов еще в конце 1970-х гг., и десят-
кам тысяч гистерэктомий в год со всеми 
вытекающими последствиями.
Гистерэктомия адекватна в  пери- 
и  постменопаузе при больших раз-
мерах миомы или сопутствующей 
суспициозной патологии, требующей 
удаления органа. Но, если  говорить 
о  современных зарубежных  гай-
длайнах, женщинам должна быть 
предоставлена информация о потен-
циальных нежелательных исходах ги-
стерэктомии, которые даже в лучших 
клиниках могут достигать 28%. Речь 
идет об инфекции, кровотечении, по-
вреждении других органов, наруше-
нии функции мочевыводящих путей, 
тромбозе – вплоть до тромбоэмболии 
легочной артерии, летальных исходах, 
а  также опасности потери функции 
яичников и ее последствиях, даже если 
во время гистерэктомии яичники со-
храняют9. Не случайно в мире прева-
лируют прогрессивные подходы к хи-
рургическому лечению миомы матки: 
сокращается количество гистерэкто-
мий и возрастает частота применения 
органосохраняющих методов лечения, 
в том числе хирургических.
Метод ЭМА, получающий сегодня 
все большую распространенность 
при миоме матки, позволяет при тща-
тельном проведении избежать реци-

2 Fernandez H. Ulipristal acetate and SPRM: A new entity for the therapeutic strategy for symptomatic myomas // Gynecol. Obstet. Fertil. Senol. 
2018. Vol. 46. № 10–11. P. 671–672.
3 Информационное письмо Росздравнадзора от 30.03.2020 № 02И-538/20 «О новых данных по безопасности лекарственного препарата Эсмия».
4 Радзинский В.Е., Ордиянц И.М., Хорольский В.А. Лечение миомы: вариативность как проблема // StatusPraesens. 2015. № 6. С. 39–45.
5 Seth S., Goel N., Singh E. et al. Effect of mifepristone (25 mg) in treatment of uterine myoma in perimenopausal woman // J. Midlife Health. 
2013. Vol. 4. № 1. P. 22–26.
6 Tristan M., Orozco L.J., Steed A. et al. Mifepristone for uterine fibroids // Cochrane Database Syst. Rev. 2012. Vol. 8. CD007687.
7 Shen Qi., Hua Y., Jiang W. et al. Effects of mifepristone on uterine leiomyoma in premenopausal women: a meta-analysis // Fertil. Steril. 2013. 
Vol. 100. № 6. P. 1722–1726.e1–10.
8 Feng C., Meldrum S., Fiscella K. Improved quality of life is partly explained by fewer symptoms after treatment of fibroids with mifepristone // 
Int. J. Gynaecol. Obstet. 2010. Vol. 109. № 2. P. 121–124.
9 Heavy menstrual bleeding: assessment and management. NICE guideline, 2018.
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дивов и побочных эффектов. Исполь-
зуемая нами в течение последних лет 
оптимизация доступа к ЭМА через 
лучевую артерию снижает риск тром-
ботических осложнений (пациентке 
не надо лежать с туго забинтованным 
правым бедром в течение 12 часов, 
не  используется мочевой катетер, 
что исключает развитие восходящей 
мочевой инфекции) и повышает ком-
плаентность (через два часа повязка 
снимается с руки женщины, и с этого 
момента женщина становится пол-
ностью активной). ЭМА существен-
но снижает объем менструаций уже 
в  первом-втором цикле, необрати-

мо уменьшает размер миоматозных 
узлов, при этом экспульсия субму-
козных узлов может происходить са-
мостоятельно.
Согласно клиническим рекомендаци-
ям, выполнять эндоваскулярную ЭМА 
предпочтительно у пациенток с высо-
ким операционным риском – в каче-
стве альтернативы хирургическому 
лечению и при отсутствии противо-
показаний у тех, кто не планирует бе-
ременность. В то же время показания 
к ЭМА, условия и противопоказания 
определяет врач акушер-гинеколог.
Возможность индивидуального, в том 
числе органосохраняющего, подхода 

связана с тем, что миома матки – моно-
клональный гормоночувствительный 
пролиферат, состоящий из фенотипи-
чески измененных гладкомышечных 
клеток миометрия, который имеет 
такой же потенциал «малигниза-
ции», как и нормальный миометрий. 
На самом деле говорить о малигни-
зации миомы матки не вполне кор-
ректно. Она соответствует другим 
доброкачественным образованиям, 
таким как липома, иные фибромы, 
атеросклеротические бляшки, а при 
сопоставлении по морфологии и им-
муногистохимии больше похожа 
на келоидный рубец.

Персонализированный подход к фармакотерапии миомы матки 

Елена Николаевна КАРЕВА, 
д.м.н., профессор кафедры мо-
лекулярной фармакологии и ра-

диобиологии им. акад. П.В. Сергеева 
Российского национального исследо-
вательского медицинского универ-
ситета им. Н.И. Пирогова, кафедры 
фармакологии лечебного факультета 
Первого Московского государствен-
ного медицинского университета им. 
И.М. Сеченова, рассмотрела пробле-
мы лечения миомы матки с позиции 
фармаколога.
Поскольку причины развития миомы 
матки до сих пор неизвестны, эти-
отропная терапия в этом случае не-
актуальна. Можно рассматривать 
только вопросы патогенетической 
и  симптоматической терапии. В  то 
же время миома, как и многие дру-
гие гиперпролиферативные процессы, 
считается болезнью старости. В прин-
ципе ее можно обнаружить у каждой 
женщины после менархе. Эстрадиол 
совместно с прогестероном принима-

ет непосредственное участие в контр-
оле пролиферации клеток миометрия. 
Так, если эстроген увеличивает уро-
вень экспрессии рецепторов эпидер-
мального фактора роста в клетках, то 
прогестерон увеличивает количество 
самого фактора в ткани, что приводит 
к развитию миоматозного узла. Суще-
ствуют не только ядерные рецепторы 
прогестерона, но и мембранные. При 
этом в отличие от эстрогена, у которо-
го только один вариант мембранных 
рецепторов, у  прогестерона их три, 
и они имеют широкий спектр физио
логических эффектов. Кроме всего 
прочего, эстрадиол увеличивает экс-
прессию рецепторов для прогестеро-
на, повышая чувствительность ткани 
к гестагенному сигналу, но основная 
роль, конечно, принадлежит проге-
стерону и  прогестерон-зависимым 
процессам. Не случайно именно про-
тивогестагенная тактика считается 
оптимальной. Это доказано в много-
численных исследованиях.
Антигестагенную активность прояв-
ляют представители целого ряда сое-
динений, которые в настоящее время 
объединены названием «селективные 
модуляторы рецепторов прогестеро-
на». Они называются селективными 
модуляторами, потому что их эффект 
зависит от клеточного контекста и эн-
докринного фона. Селективные мо-
дуляторы в одних клетках проявляют 
свойства агонистов рецепторов, в дру-
гих – антагонистов. Так, селективный 

модулятор рецепторов эстрадиола та-
моксифен работает как антиэстроген 
в ткани молочной железы и как эстро-
ген в эндометрии.
Первый препарат из числа СМРП, ко-
торый был получен и уже хорошо из-
учен, – мифепристон. Затем появились 
телапристон, лонапристон, онапри-
стон, улипристал. Практически все 
эти препараты пытались использовать 
для лечения миомы матки. Но, к со-
жалению, применение телапристона, 
онапристона и улипристала ассоции-
руется с поражением печени. Именно 
поэтому сегодня в России прекраще-
но применение улипристала в лечении 
миомы матки.
Насколько безопасно длительное си-
стемное применение мифепристона 
в высоких дозах?
Следует напомнить, что мифепристон, 
как и другие СМРП, помимо прочего 
обладает антиглюкокортикоидной, 
антиандрогенной, антиминералокор-
тикоидной активностью и  в очень 
высоких дозах используется при син-
дроме Иценко – Кушинга, в терапии 
прогестерон-зависимой менингиомы.
За время использования накоплена 
информация о  побочных эффектах 
длительного применения мифепри-
стона в высоких дозах и показано, что 
нет не только гепатотоксичности, но и 
функциональных нарушений – фер-
менты печени практически не изме-
няются у больных при таком режиме 
использования препарата. Следует 

Профессор, д.м.н. 
Е.Н. Карева
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также напомнить, что мифепристон 
включен Всемирной организацией 
здравоохранения в список жизненно 
необходимых и важнейших лекарст-
венных препаратов.
Что касается новой информации 
о молекулярных механизмах действия 
мифепристона, выявлено его влияние 
на аутофагию. В частности, он воздей-
ствует на экспрессию белка беклина 1, 
уменьшая таким образом количество 
патогенных клеток. Мифепристон 
приковывает внимание и онкологов, 
поскольку демонстрирует противоо-
пухолевую активность в целом.
В отношении эффективности мифе-
пристона общеизвестно, что на фоне 
его применения размеры миомы 
уменьшаются почти вдвое10, и этого 
вполне достаточно для устранения па-
тологической симптоматики.
Применение мифепристона рацио-
нально для консервативного лечения 
миомы матки, для подготовки к опера-
тивному лечению, а также в качестве 
противорецидивной, противопроли-
феративной тактики после органосох-
раняющей операции.
В то же время важно отметить суще-
ствующую тенденцию постоянного 
уменьшения дозы мифепристона в те-
рапии миомы. Если вначале речь шла 
о 100 мг/сут, далее о 50 мг, затем о 25, 
10 и 5 мг, сегодня предлагается исполь-
зовать дозу 1 мг. Эффективность дозы 

мифепристона (препарата Гинестрил) 
50 мг проверена на практике. Допу-
стимо снижение дозы до 25 мг и при-
менение через день. Но бесконечное 
снижение дозы неминуемо влечет за 
собой утрату эффективности11.
Агонисты/антагонисты Гн-РГ тормо-
зят функцию гонад в целом и гормон-
зависимых процессов в  частности. 
И если после наступления менопаузы 
остеопения обнаруживается через 
полгода-год, то на фоне применения 
аГн-РГ уже через три месяца можно 
наблюдать достоверное снижение ми-
неральной плотности костной ткани. 
После прекращения применения аГн-
РГ рост миомы возобновляется вме-
сте с восстановлением гормонального 
фона. Прекращение приема мифепри-
стона также может сопровождаться 
увеличением размеров миоматозного 
узла, но не у всех пациенток и не сразу, 
причем размер узла всегда меньше 
стартового. В этом заключается отли-
чие эффекта мифепристона от эффек-
та аГн-РГ, после прекращения приема 
которых размер восстановленного узла 
может превысить первоначальный.
Говоря об  индивидуализированном 
подходе, необходимо понимать, что 
ни  один вид лекарственной терапии 
не  бывает абсолютно эффективным. 
В  среднем в  мире эффективность 
лечения достигает 80–85%, то есть 
15–20% больных не отвечают на тера-

пию мифепристоном. Всегда есть боль-
ные, у  которых размеры узлов либо 
не  уменьшаются, либо уменьшаются 
в  недостаточной степени. Для таких 
пациенток разработана простая схема. 
В исследовании, проведенном совмест-
но с учеными Московского областного 
научно-исследовательского института 
акушерства и гинекологии, были вы-
браны предикторы эффективности 
и безопасности применения мифепри-
стона для лечения миомы матки12. До 
начала лечения на 23-й день менстру-
ального цикла у пациенток забирали 
кровь и  выделяли мононуклеарную 
фракцию клеток крови. В мононукле-
арах определяли уровень экспрессии 
интересующих целевых генов. Пред-
полагалось, что предикторами эф-
фективности станут рецепторы про-
гестерона. Но предиктором оказался 
уровень экспрессии  глюкокортико-
идных рецепторов в мононуклеарной 
фракции периферической крови. Если 
уровень этих глюкокортикоидов в мо-
нонуклеарах ниже порогового зна-
чения, нет смысла начинать лечение 
и назначать мифепристон – слишком 
высок риск неэффективности терапии. 
В настоящее время предпринимаются 
усилия, чтобы оформить приведенный 
алгоритм подбора СМРП как медицин-
скую технологию. Остается надеяться, 
что в недалекой перспективе она будет 
внедрена в медицинскую практику.

10 Кажина М.В., Ганчар Е.П., Главацкая Е.Н. и др. Клиническая эффективность антигестагенов в терапии лейомиомы матки // Medicus. 
2016. № 5 (11). С. 23–27.
11 Shen Q., Zou S., Bo S. et al. Mifepristone inhibits IGF-1 signaling pathway in the treatment of uterine leiomyomas // Drug Des. Devel. Ther. 
2019. Vol. 13. P. 3161–3170.
12 Карева Е.Н., Бехбудова Л.Х. Влияние мифепристона на экспрессию генов рецепторов стероидных гормонов в мононуклеарных 
клетках крови пациенток с миомой матки // Российский иммунологический журнал. 2014. Т. 8 (17). № 3. С. 660-661.
13 Приказ Минздрава России от 20.10.2020 № 1130н «Об утверждении Порядка оказания помощи по профилю «акушерство и гинекология».

К.м.н. В.Н. Касян

Современная тактика ведения миомы матки

Доцент Московского государ-
ственного медико-стомато-
логического университета 

им.  А.И. Евдокимова, к.м.н. Вик-
тория Николаевна КАСЯН рас-
сказала о  практических аспектах 
и новых стандартах лечения миомы 
матки, в соответствии с которыми 
врач определяет тактику ведения 
пациенток.

С  января 2021  г.  вступил в  силу 
новый Порядок оказания помощи 
по  профилю «акушерство и  гине-
кология» (действует до 1 января 
2027  г.  – Примеч. ред.)13. Практи-
чески в каждом абзаце документа 
указывается, что врач должен ра-
ботать на основании клинических 
рекомендаций и  его деятельность 
будет оцениваться в соответствии 
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с клиническими протоколами. В то 
же время выбор тактики лечения – 
ответственность самого врача, и он 
не лишен права выбора индивиду-
ального подхода с учетом профес-
сионального опыта и клинического 
мышления.
Фундаментальная наука предостав-
ляет знания о стимуляторах роста 
миомы, а это прямой выход на так-
тику ведения больных. Появилось 
больше информации о сигнальных 
путях, факторах роста, обеспечива-
ющих баланс пролиферации, ангио
генеза, продукции экстрацеллю-
лярного матрикса, апоптотической 
активности. Опухолевый рост при-
знан нарушением баланса между 
пролиферацией и апоптозом.
Как следует из клинических реко-
мендаций, миома матки выявля-
ется у 70% женщин, но симптомы 
опухоли проявляются только у 25%. 
Главная задача врача при бессим-
птомном течении болезни – не упу-
стить время. Исключение – опухоли 
большого размера. В такой ситуа-
ции действовать нужно незамедли-
тельно.
Средний возраст выявления миомы – 
30 лет. Это самый активный репро-
дуктивный возраст. Возраст первых 
родов сегодня стремится именно 
к 30 годам. Пик заболеваемости при-
ходится на перименопаузу.
Симптомы миомы матки хорошо 
известны. Чаще пациентки при-
ходят с жалобами на аномальные 
маточные кровотечения (АМК), 
обильные менструации, боль 
и симптомы со стороны соседних 
с  маткой органов. Если на  прием 
пришла пациентка с  миомой 
и одним из названных симптомов, 
врач не  может ограничиться на-
блюдением. В такой ситуации не-
обходима активная тактика.
Отдельная серьезная тема  – бес-
плодие и  невынашивание бере-
менности.
Способы диагностики миомы матки 
хорошо известны: банальный гине-
кологический осмотр, ультразвуко-
вое исследование органов малого 
таза, магнитно-резонансная томо-
графия (как правило, исследование 
проводится в серьезных ситуациях 

с сочетанной патологией либо при 
необходимости дифференциаль-
ной диагностики). В распоряжении 
врача также имеются все методы ви-
зуализации. Например, гистероско-
пия может быть выполнена в рам-
ках диагностического и лечебного 
мероприятия, если удаление мио-
матозного узла возможно гистеро-
скопически.
Современная классификация миомы 
матки предложена Международной 
ассоциацией акушеров-гинекологов. 
И соответствие этой классификации 
ультразвуковых заключений и лапа-
роскопических протоколов сегодня 
становится правилом хорошего тона.
Тактика лечения, как пазл, скла-
дывается из  многих показателей. 
На первом месте стоят возраст жен-
щины и  ее репродуктивные цели. 
Врач учитывает сопутствующие 
заболевания, размеры, количество 
и  локализацию узлов, выражен-
ность симптомов, а  также  готов-
ность или неготовность пациентки 
к радикальным хирургическим ме-
роприятиям.
Среди вариантов консервативно-
го лечения одним из первых обсу-
ждается динамическое наблюдение 
за бессимптомной миомой матки 
небольших размеров. Этой кли-
нической рекомендации присвоен 
уровень доказательности С, что, од-
нако, не умаляет ее силы. В рамках 
обязательных ежегодных профи-
лактических осмотров врач обязан 
следить за изменениями анатомии 
пациентки, в том числе изменения-
ми матки.
В  ряде ситуаций вопрос необхо-
димо решать сразу и  радикально. 
Операция показана при тяжелей-
ших АМК с анемией, хронической 
тазовой боли с выраженным сни-
жением качества жизни, большом 
размере опухоли, ее быстром росте, 
субмукозном расположении миома-
тозного узла, если решается вопрос 
реализации репродуктивной функ-
ции. Иначе говоря, вопрос решается 
радикально, когда другие варианты 
обсуждать не имеет смысла.
В грамотном профессиональном со-
обществе гистерэктомия не должна 
быть первой рекомендацией.

В клинических рекомендациях обо-
значена и плановая ситуация, когда 
врач готовит пациентку к хирурги-
ческому вмешательству. Не так часто 
имеются основания для экстренной 
операции. Как правило, у врача есть 
время подумать, подвести пациен-
тку к  плановому хирургическому 
вмешательству и получить хороший 
клинический эффект.
Если нет строгих показаний для 
операции, выбор остается за меди-
каментозной терапией. Речь идет 
о пациентках с миомой матки при 
наличии симптомов. Оценивать 
выбранную терапию необходимо 
как минимум раз в три месяца. По-
добная терапия направлена на улуч-
шение качества жизни, облегчение 
и ликвидацию симптомов, а также 
сохранение репродуктивной функ-
ции.
Каждый день, решая клинические 
задачи и анализируя тактику веде-
ния пациенток с миомой матки, врач 
должен находить ответы на вопро-
сы: важен только эффект останов-
ки кровотечения либо планируется 
беременность и  каким образом  – 
самопроизвольно или с  помощью 
вспомогательных репродуктивных 
технологий? Какие хирургические 
вмешательства должны быть прове-
дены или, наоборот, не проведены? 
Находится ли пациентка на пороге 
менопаузы?
Сегодня в  распоряжении врача 
имеется широкий арсенал препа-
ратов с хорошим уровнем доказа-
тельности. Тем не менее не следует 
забывать о  симптомах, по  поводу 
которых больная обратилась за ме-
дицинской помощью. При наличии 
дисменореи, АМК врач назначает 
нестероидные противовоспали-
тельные препараты, прописанные 
в  протоколах по  АМК, транекса-
мовую кислоту, гестагены по про-
лонгированной схеме. В  целях 
профилактики гиперпластических 
процессов может назначаться вну-
триматочная левоноргестрел-выс-
вобождающая система или гормо-
нальные контрацептивы.
В  отношении попытки повлиять 
на размер узлов существует золо-
той стандарт  – агонисты  гонадо-
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либерина. В то же время в послед-
ние десятилетия на арену лидеров 
вышла  группа препаратов, пред-
ставителем которых является ми-
фепристон (Гинестрил). Сначала 
важно уменьшить кровопотерю, 
повлиять на размер узлов и матки. 
После этого плановая хирургиче-
ская тактика может серьезно раз-
личаться.
Накапливаются данные о  СМРП 
как препаратах, способных влиять 
на объем матки или миоматозных 
узлов, что помогает справиться 
с анемией, когда речь идет об АМК. 
С  помощью Гинестрила можно 
очень быстро и  эффективно до-
стичь аменореи у пациенток с сим-
птомной миомой и кровотечением. 
На четвертый-пятый день приема 
препарата аменорея достигается 
более чем у 90% пациенток. Кроме 
того, это позволяет повысить уро-
вень гемоглобина, если сохраняют-
ся показания к  операции. Любой 
хирург знает, что хирургические 
вмешательства при уровнях гемо-
глобина 110 и 60 г/л – совершенно 
разные операции с  точки зрения 
анестезиологических и хирургиче-
ских рисков.
В аспекте влияния на эндометрий 
СМРП прошли экзамен на первых 
этапах применения. Сегодня оче-
видно, что это доброкачественные 
и  обратимые изменения, которые 
разрешаются самостоятельно и не 
требуют какой-либо активной хи-
рургической тактики,  гистероско-
пии или выскабливания.
Препараты указанной группы поло-
жительно влияют на размер узлов 
и  объем матки, помогают преду-
предить тотальную гистерэктомию. 
Обсуждение радикального вмеша-
тельства – всегда серьезный психо-
логический стресс для пациенток. 
И если существуют альтернативные 
варианты, ими следует воспользо-
ваться.
Российский опыт подтверждает эф-
фективность Гинестрила при миоме 
матки14. На фоне применения пре-

парата отмечается динамика объема 
матки и доминантного миоматозно-
го узла. Гинестрил положительно 
влияет на качество жизни пациен-
ток с миомой матки.
Исследователи сравнивали эффек-
тивность медикаментозного ле-
чения миомы матки препаратами 
разных групп – аГн-РГ и СМРП. Эф-
фект во всех терапевтических груп-
пах отмечался уже через три месяца. 
Особое внимание авторы исследо-
вания обратили на так называемую 
деваскуляризацию миоматозных 
узлов. У пациенток, принимавших 
Гинестрил, наблюдалась большая 
частота трансформации проли-
ферирующей миомы в  простую. 
Но эффект отмены был более ярко 
выражен в группе аГн-РГ, хотя не-
большая аналогичная тенденция за-
фиксирована и в группе СМРП.
Каким курсом назначать выбран-
ный препарат, как часто его следует 
принимать и в какой дозе? На эти 
вопросы также приходится отвечать 
врачу. В исследовании мифепристон 
25 мг/сут назначали в пролонгиро-
ванном режиме и через день в тече-
ние шести месяцев. Увеличение дли-
тельности курса терапии значимо 
не  увеличило процент пациенток, 
у которых отмечался терапевтиче-
ский эффект4. Важно, что эффект 
сохранялся и на фоне применения 
указанной дозы.
Одна из  первых отечественных 
работ по Гинестрилу, используемо-
му в  качестве предоперационной 
подготовки, – докторская диссерта-
ция профессора Т.Е. Самойловой15. 
В  работе показано сокращение 
на фоне применения мифепристо-
на объема матки более чем на 40% 
и  доминантных узлов более чем 
на 45% по сравнению с аГн-РГ. В то 
же время терапия оказалась неэф-
фективной в обеих группах пример-
но для каждой десятой пациентки. 
В этой связи очень важно исследо-
вание профессора Е.Н. Каревой, 
результаты которого позволяют 
надеяться, что в перспективе в рас-

поряжении врачей появятся более 
тонкие механизмы индивидуально-
го персонифицированного подбора 
терапии12.
Предоперационная подготовка Ги-
нестрилом снижает объем крово-
потери во время операции на 25% 
и  длительность самой операции 
на  20%. Для хирурга это очень 
важно. Значение имеет также без-
опасность класса СМРП и  Гине-
стрила в  частности. Результаты 
исследований демонстрируют, что 
значимая динамика уровня пече-
ночных ферментов на фоне приме-
нения Гинестрила отсутствует. Это 
подтверждается и в других науч-
ных работах, свидетельствующих 
о достаточной доказательной базе 
в отношении безопасности Гине-
стрила.

Заключение

Сразвитием науки меняются 
представления о патогенезе 
миомы матки, а также стра-

тегии и тактике ее лечения. По сло-
вам профессора А.Л. Тихомирова, 
долгое время в  центре внимания 
врачебного сообщества находилась 
эстроген-зависимость как причина 
развития миомы матки. В послед-
ние годы в силу получения новых 
данных обсуждается прогестерон-
зависимость миоцитов, в  связи 
чем на первый план вышла группа 
СМРП. Следующим этапом, вероят-
но, станет генотипирование рецеп-
торов, что позволит осуществлять 
более точный персонифицирован-
ный подбор терапии при лечении 
опухоли.
В  ближайшие пять лет практику-
ющим врачам при ведении паци-
енток с миомой матки необходимо 
руководствоваться новыми доку-
ментами, регламентирующими их 
деятельность, – Порядком оказания 
помощи по профилю «акушерство 
и гинекология» и клиническими ре-
комендациями.  

14 Леваков С.А., Буданов П.В., Зайратьянц О.В. и др. Персонифицированный подход к ведению пациенток с миомой матки // 
Акушерство и гинекология. 2019. № 12. С. 174–182.
15 Самойлова Т.Е. Медикаментозное лечение лейомиомы матки антигестагенами: возможности и перспективы // Гинекология. 2011. Т. 13. № 3. С. 62–68.
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