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Термин «аномальное маточное кровотече#

ние» (АМК) подразумевает все циклические

и ациклические кровотечения из тела и шей#

ки матки независимо от их генеза. Исходя из

критериев нормального менструального цик#

ла диагноз АМК ставится при увеличении

длительности кровянистых выделений более

7 дней, кровопотере более 80 мл и нарушении

цикличности кровянистых выделений. 

В зависимости от характера нарушений

выделяют различные симптомы АМК: 

• меноррагия – чрезмерные (более 80 мл

– гиперменорея) или длительные менструа#

ции (более 7 дней – полименорея) с регуляр#

ным интервалом в 21#35 дней в течение не#

скольких последовательных менструальных

циклов; 

• метроррагия – нерегулярные межмен#

струальные кровянистые выделения; 

• менометроррагия – нерегулярные дли#

тельные маточные кровотечения; 

• пройоменорея – частые менструации с

интервалом менее 21 дня.

Меноррагии занимают значительное мес#

то в практике врача#гинеколога, поскольку

примерно у 20#30% женщин средняя

менструальная кровопотеря превышает

60 мл и ее величина может на 40% варьиро#

вать от цикла к циклу. Значительная ежеме#

сячная кровопотеря неизбежно сказывается

на социальной и профессиональной дея#

тельности женщины, а также нарушает сек#

суальную жизнь. Кроме того, при ежемесяч#

ных кровопотерях более 50#60 мл у больши#

нства женщин наблюдается отрицательный

баланс железа в организме, что значительно

повышает риск развития железодефицитной

анемии. Наличие анемии, снижение рабо#

тоспособности и качества жизни женщины

характерны для тяжелых менструальных

кровотечений. Часто меноррагия является

показанием для деструктивных эндоскопи#

ческих методов лечения или гистерэктомии.

Таким образом, меноррагия является значи#

мой медицинской проблемой.

Возможные причины меноррагии вклю#

чают:

1. Со стороны матки: 

• органические причины (рак шейки мат#

ки, лейомиома матки, эндометриоз, гипер#

плазия или рак эндометрия, травма, воспа#

лительные заболевания органов малого таза

и осложнения беременности);

• функциональные причины: дисфунк#

циональное маточное кровотечение (ДМК)

– кровотечение из матки, не связанное с ос#

ложнениями беременности, органической

патологией органов малого таза, систем#

ными заболеваниями и ятрогенными при#

чинами.

2. Системные заболевания: 

• эндокринные заболевания: гипотиреоз,

болезнь и синдром Иценко#Кушинга и др.; 

• нарушения гемостаза – коагулопатии

(болезнь Виллебранда, гемофилии и др.); 

• хронические заболевания печени;

• ятрогенные причины: внутриматочные

спирали (ВМС), использование антикоагу#

лянтов, трициклических антидепрессантов,

ингибиторов обратного захвата серотонина,

тамоксифена, гормональных контрацепти#

вов и др.

В репродуктивном возрасте только 20#25%

маточных кровотечений обусловлены орга#

ническими причинами, остальные – след#

ствие функциональных расстройств в систе#

ме гипоталамус#гипофиз#яичники (ДМК).

Воспалительному генезу маточных кровоте#

чений не уделяется должного внимания, а

ведь, по данным ряда авторов, частота хро#

нического эндометрита в репродуктивном

возрасте может достигать 80#90%. У женщин

репродуктивного возраста меноррагии также

могут быть обусловлены патологией яични#

ков – синдромом поликистозных яичников,

текоматозом яичников или эстрогенпроду#

цирующими опухолями яичников.

Основной причиной меноррагии в период

становления менструального цикла является

хроническая ановуляция, которую отмечают

в 55#82% случаев на протяжении 2 лет после

наступления менархе, в 20% – в течение 5

лет. Наличие овуляторного цикла также не

исключает ДМК, например, как при синд#

роме Халбана – персистенции желтого тела,

проявляющегося в виде аменореи после 6#8

недель нарушений менструального цикла.

По мнению Е.Г. Чернухи, овуляторные кро#

вотечения часто отмечаются на фоне орга#

нической патологии матки, а ановуляторные

кровотечения нередко имеют субстрат в ви#

де гиперплазированного эндометрия. 

Механизмы овуляторных ДМК до конца

не известны, поскольку отсутствует наруше#

ние секреции гипофизарных гормонов и по#

ловых стероидов. Полагают, что они могут

быть связаны с изменением сосудистого го#

меостаза и репаративных процессов в эндо#

метрии. Эстрогены вызывают снижение

сопротивления сосудов матки и как след#

ствие этого – повышение маточного крово#

тока, но этот эффект исчезает в присутствии

прогестерона. У женщин с ДМК наблюдает#

ся усиление кровотока в эндометрии, свя#

занное с увеличением количества эстроген#

ных рецепторов и усилением действия эст#

радиола, несмотря на его нормальные значе#

ния в крови.

Пролиферация и дифференциация клеток

эндометрия, а также возникновение

менструального кровотечения зависят не

только от уровня половых стероидных гор#

монов, но и от локальной продукции биоло#

гически активных клеточных регуляторов.

Простагландины (ПГ) представляют собой

мощные вазоактивные вещества местного

воздействия, участвующие в контроле поте#

ри крови во время менструации. Продукция

ПГ зависит от концентрации циркулирую#

щих в крови эстрогенов и прогестерона, при

этом прогестерон действует как ингибитор

синтеза ПГ в эндометрии, поэтому сниже#

ние его уровня способствует усилению про#

дукции этих веществ. ПГ разных групп обла#

дают различными свойствами: ПГ Е2 и прос#

тациклин являются вазодилататорами и ан#

тиагрегантами, а ПГ F2α и тромбоксан – ва#

зоконстрикторами и стимуляторами агрега#

ции тромбоцитов. Во время фазы пролифе#

рации в эндометрии синтезируется пример#

но одинаковое количество этих групп ПГ,

тогда как в фазу секреции уровень ПГ F2α
прогрессивно увеличивается. В норме соот#

ношения ПГ F2α/ПГ Е2 равно 2/1, то есть

преобладают вазоконстрикторное действие

и повышение агрегационных свойств крови,

позволяющие избежать длительной

менструации. Полагают, что одной из при#

чин овуляторных ДМК может служить нару#

шение соотношения в эндометрии ПГ в сто#

рону ПГ Е2 и простациклина. Как уже гово#

рилось, увеличение содержания ПГ в эндо#

метрии может наблюдаться в случае сниже#

ния уровня прогестерона, что также повы#

шает величину менструальной кровопотери.

При овуляторных ДМК усиленная крово#

потеря во время менструации может быть

связана с активацией фибринолиза в эндо#

метрии. Эстрогены стимулируют фибринолиз,

а прогестерон ингибирует этот процесс

за счет увеличения концентрации ингибито#

ров фибринолиза. Избыточная активация

фибринолитической системы может нару#

шить баланс системы гемостаза, вызывая

раннее разрушение тромбов в сосудах эндо#

метрия и усиление потери крови. В норме

первичный гемостаз в эндометрии достига#

ется не только путем образования мелких

тромбов в спиральных артериолах, но и пос#

редством их спазма. 

L.A. Salamonsen et al. (2002) выдвинули

концепцию, в соответствии с которой

менструальное (маточное) кровотечение –

процесс, находящийся под контролем мат#

риксных металлопротеиназ (ММР) и зави#

сящий от их активности. Падение концент#

рации прогестерона в поздней секреторной

фазе является ключевым моментом, кото#

рый меняет равновесие ингибиторы метал#

лопротеиназ – ММР в сторону последних.

Эти протеолитические ферменты (ММР#1,

3, 9) разрушают внеклеточный матрикс и

способствуют отторжению верхних двух тре#

тей эндометрия. Опосредовано в этом про#

цессе участвуют провоспалительные цито#

кины (интерлейкины 1 и 8, фактор некроза

опухоли α – ФНОα), оказывая влияние на

процессы ангиогенеза, ремоделирования

эндометрия и привлечения лейкоцитов, так#

же продуцирующих ММР.

Существует предположение о том, что на#

рушения ангиогенеза могут быть причиной

АМК. Эндометрий экспрессирует индукто#

ры ангиогенеза и большинство факторов,

блокирующих ангиогенез. Например, повы#

шенный уровень эстрогенов индуцирует

синтез сосудисто#эндотелиального фактора

роста (VEGF), способствующий ангиогенезу

в эндометрии, а также оксида азота (эндоте#

лиального релаксирующего фактора), влия#

ющего на избыточную менструальную кро#

вопотерю. Мощными вазоконстрикторами

являются эндометриальные эндотелины, не#

достаток их продукции может увеличить

продолжительность кровотечения и способ#

ствовать возникновению меноррагий.

Таким образом, продолжительность кро#

вотечения и величина кровопотери могут

быть обусловлены:

– недостаточной вазоконстрикцией со#

судов;

– нарушениями свертывающей системы

крови;

– нарушениями процессов регенерации

эндометрия;

– неполноценной десквамацией морфо#

логически неизмененного эндометрия.

Диагностика
Постановка диагноза меноррагии начина#

ется с тщательного заполнения пациенткой

менструального календаря, при этом основ#

ное внимание необходимо обратить на про#

должительность кровотечений и субъектив#

ную оценку величины менструальной кро#

вопотери, длительность межменструального

интервала и изменение характера менструа#

ций по сравнению с предыдущими циклами.

Обычно пациентки с овуляторными цикла#

ми жалуются на циклические регулярные

обильные кровотечения и для них не харак#

терны межменструальные или постменстру#

альные выделения. Косвенным признаком

наличия овуляции являются симптомы

предменструального синдрома и дисмено#

реи. Ановуляторные кровотечения, как пра#

вило, наступают внезапно на фоне задержки

менструации и не сопровождаются какими#

либо сопутствующими симптомами.

Оценка величины кровопотери. У больши#

нства женщин, обращающихся к врачу по

поводу обильных менструаций, кровопотеря

не превышает средних значений. Подсчитано,

что только у 40% женщин, предъявляющих

жалобы на обильные менструации, отме#

чается кровопотеря более 80 мл, поэтому

большое значение имеет объективная оцен#

ка величины кровопотери. К сожалению,

количество использованных гигиенических

средств и продолжительность менструации

не коррелируют с истинной величиной

менструальной кровопотери. Кроме того, у

женщин, страдающих истинной менорраги#

ей, не всегда отмечают снижение гемоглоби#

на и эритроцитов, поскольку потеря даже

800#1000 мл крови не у всех женщин приво#

дит к развитию анемии. Определение вели#

чины кровопотери должно проводиться на

протяжении не менее двух менструальных

циклов подряд из#за возможной вариабель#

ности этого показателя от цикла к циклу. 

В настоящее время наиболее часто при#

меняют два метода количественной оценки

величины менструальной кровопотери, ко#

торую пациентки могут проводить самосто#

ятельно. Определение общей кровопотери

путем взвешивания использованных гигие#

нических средств относят к числу достаточ#

но точных и удобных, тем не менее его кли#

нический потенциал еще требует дальней#

шего изучения. С 1990 г. как в клинической

практике, так и в научных исследованиях

активно внедряется метод оценки кровопо#

тери с помощью специально разработанных

графических карт, которые помогают учи#

тывать не только количество использован#

ных гигиенических средств, но и степень их

загрязнения (J. Yanssen, 2001 и др.). Не#

смотря на достаточно широкое применение

в последние годы этого метода, результаты

исследований достаточно противоречивы.

Таким образом, на сегодняшний день не

существует простого метода определения

величины кровопотери, который можно

было бы легко использовать в клинической

практике.

Лабораторная диагностика включает кли#

нический (гемоглобин, гематокрит, количе#

ство эритроцитов и тромбоцитов) и биохи#

мический анализ крови (определение сыво#

роточного железа, билирубина, печеночных

ферментов и др.), коагулограмму, определе#

ние β#субъединицы человеческого хориони#

ческого гонадотропина, исследование гор#

монов крови (ФСГ, ЛГ, пролактин, тирео#

тропин, трийодтиронин, тироксин, эстради#

ол, прогестерон и др.). При подозрении на

рак яичников исследуется уровень онкомар#

керов СА#125 и СА#19#9.

Обязательным методом исследования яв#

ляется трансвагинальная эхография органов
малого таза (желательно на 5#7#й день

менструального цикла) для исключения ор#

ганической патологии гениталий. 

Лечение
Тактика ведения пациентки с маточным

кровотечением зависит от наличия или отсу#

тствия органической патологии матки и

яичников, экстрагенитальных заболеваний,

возможных ятрогенных причин, возраста

женщины и дальнейших репродуктивных

планов (рис.).

Гемостаз. Хирургический гемостаз (гисте#

роскопия и раздельное диагностическое

выскабливание эндоцервикса и эндометрия

с патогистологическим исследованием со#

скобов) является основным методом оста#

новки кровотечения у женщин репродуктив#

ного периода, а также у молодых пациенток,

относящихся к группе риска развития ги#

перплазии и рака эндометрия (ультразвуко#

вые признаки патологии эндометрия, хро#

ническая ановуляция, ожирение и т.д.). 

Маточные кровотечения
в репродуктивном возрасте

В последние годы отмечен рост частоты маточных кровотечений, что может
быть связано с увеличением общего количества менструальных циклов
у современных женщин в течение жизни, а также с увеличением
интергенетического интервала. Наибольшая частота маточных кровотечений
отмечена в ближайшие 5?10 лет после наступления менархе и за 5?10 лет
до предстоящей менопаузы.

И только в критические дни вдруг
понимаешь, что ты � женщина.

Тамара Клейман

З.М. Дубоссарская

З.М. Дубоссарская, д.м.н., профессор, Ю.А. Дубоссарская, д.м.н., профессор, Днепропетровская государственная медицинская академия
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Только у молодых нерожавших женщин,

не входящих в группу риска развития ги#

перплазии и рака эндометрия, или согласно

данным произведенного не более трех меся#

цев назад патогистологического исследова#

ния соскоба эндометрия можно проводить

консервативное лечение (гемостатическую

терапию и гормональный гемостаз с исполь#

зованием комбинированных монофазных

эстроген#гестагенных препаратов либо про#

гестагенов). При отсутствии эффекта от

консервативной терапии и рецидиве крово#

течения показан хирургический гемостаз

для исключения хронического эндометрита

и гиперплазии эндометрия. 

При наличии органической патологии ге#

ниталий или соматической патологии такти#

ка ведения пациенток определяется соглас#

но действующим клиническим протоколам.

Если данные гистероскопии и гистологичес#

кого исследования соскоба эндометрия ука#

зывают на отсутствие органической патоло#

гии в матке, исключены заболевания яични#

ков и нарушения системы гемостаза, крово#

течение можно расценивать как дисфунк#

циональное и проводить противорецидив#

ное лечение. 

Противорецидивное лечение. При проведе#

нии терапии меноррагии врач преследует

две цели: остановку кровотечения и, что

особенно важно – профилактику его реци#

дивов. Медикаментозное лечение проводит#

ся пациенткам с меноррагией при отсут#

ствии патологии органов малого таза и при

необходимости сохранения фертильности.

Главными требованиями при выборе тера#

пии являются эффективность, отсутствие

или незначительно выраженные побочные

эффекты и приемлемость. В результате лече#

ния менструальная кровопотеря должна со#

ставлять менее 80 мл, однако у женщин, у

которых решается вопрос о хирургическом

вмешательстве, допускается несколько

большая кровопотеря при условии нормаль#

ных показателей сывороточного железа.

Для лечения меноррагии применяют сле#

дующие группы препаратов или их сочетание:

– негормональные методы лечения:

• антифибринолитические средства (тра#

нексамовая кислота);

• антианемическая терапия;

• нестероидные противовоспалительные

средства;

• средства, снижающие проницаемость

стенок сосудов (этамзилат);

• другие препараты (седативные сред#

ства, витаминотерапия и др.);

– гормональные методы лечения:

• оральные прогестины;

• внутриматочная гормональная система

с левоноргестрелом (ЛНГ);

• комбинированные эстроген#гестаген#

ные препараты;

• другие препараты: аналоги гонадотро#

пин#рилизинг#гормона (аГнРГ).

Негормональные методы лечения 
Антифибринолитические препараты.

В связи с повышением активности фибри#

нолитической системы в эндометрии при

меноррагии для гемостаза и противореци#

дивной терапии применяют антифибрино#

литические средства – ингибиторы актива#

тора плазминогена. Транексамовая кисло#

та – синтетический дериват аминокислоты

лизина, вызывает обратимую блокаду плаз#

миногена за счет чего происходит сниже#

ние среднего количества кровопотери на

40#50%. Препарат назначается по 250#

500 мг каждые 6#8 часов. Сравнительные

исследования показали, что транексамовая

кислота более эффективна, чем оральные

прогестагены и этамзилат. Побочные эф#

фекты при ее применении отмечаются у 1/3

пациенток, как правило, со стороны желу#

дочно#кишечного тракта, и их выражен#

ность зависит от дозы препарата. Посколь#

ку менструальная кровопотеря значительно

снижается обычно в первые 3 дня, можно

ограничиться этим сроком лечения для

уменьшения побочных реакций. Кроме то#

го, теоретически существует опасность по#

вышения тромботической активности кро#

ви, но длительное наблюдение за пациент#

ками на фоне терапии транексамовой кис#

лотой не выявило увеличения количества

частоты тромбозов по сравнению с общей

популяцией (Е. Berntorp et al., 2001).

Антианемическая терапия. Большое зна#

чение при меноррагии должно уделяться

устранению дефицита железа и его профи#

лактике, поскольку меноррагия является

главной причиной железодефицитной ане#

мии (ЖДА) у женщин, способствуя разви#

тию трофических нарушений в различных

органах и тканях. До 75% здоровых женщин

теряют за время менструаций 20#30 мг же#

леза. В оставшиеся до следующей менстру#

ации дни при полноценном питании орга#

низм женщины компенсирует потерю же#

леза, и ЖДА не развивается. При обильных

или длительных менструациях, постоянно

превышающих 60 мл, с кровью выделяется

50#250 мг железа. Потребность в железе у

этих женщин возрастает в 2,5#3 раза. Такое

количество железа не усваивается даже при

его большом содержании в пище, наблю#

дается отрицательный баланс железа в

организме и возникает железодефицитная

анемия. Клиническая картина ЖДА

состоит из симптомов, связанных с ма#

локровием, недостатком гемоглобина и

симптомов, вызванных дефицитом железо#

содержащих ферментов, так как железо

необходимо для нормального функциони#

рования гемоглобина, миоглобина, цитох#

ромов, пероксидаз и каталаз.

Правильный выбор антианемических же#

лезосодержащих препаратов при менорраги#

ях по#прежнему остается актуальным в

практике врача#гинеколога. Предпочтение

отдают: 

– ионным препаратам, содержащим двух#

валентное железо, которое обладает более

высокой биодоступностью по сравнению с

трехвалентным; 

– препаратам с высоким содержанием

железа и медленным его высвобождением

(ретардные формы); 

– комбинированным препаратам, содер#

жащим дополнительные компоненты для

улучшения всасывания железа, предотвра#

щения его окисления из двухвалентного в

трехвалентное, предупреждения побочных

гастроинтестинальных эффектов (аскорби#

новая кислота, мукопротеаза, фолиевая кис#

лота и др.). 

Длительность курса лечения определяют

индивидуально. Антианемическое лечение

следует продолжать еще в течение 1#3 мес

после нормализации уровня гемоглобина кро#

ви для восполнения дефицита железа в депо.

Нестероидные противовоспалительные
препараты (НПВП) снижают уровень прос#

тагландинов путем подавления активности

циклооксигеназы – фермента, потенцирую#

щего образование простагландинов из ара#

хидоновой кислоты. Для лечения менорра#

гии применяются НПВП#ингибиторы цик#

лооксигеназы#1, включающие четыре груп#

пы: салицилаты (ацетилсалициловая кисло#

та), аналоги индолуксусной кислоты (индо#

метацин), производные пропионовой кис#

лоты (напроксен, ибупрофен, кетопрофен),

фенаматы (мефенаминовая кислота). Мета#

анализ 16 рандомизированных исследова#

ний не выявил значительных отличий эф#

фективности различных групп НПВП при

лечении меноррагии. Снижение величины

кровопотери варьировало от 25 до 47% в за#

висимости от дозы препарата. Назначать

НПВП желательно за 1#2 дня до предполага#

емого срока менструации, а при нерегуляр#

ном цикле – с первого дня и до конца

менструации. Дозы препаратов значительно

варьируют в зависимости от клинической

картины и соматического состояния па#

циентки: мефенаминовую кислоту и нап#

роксен обычно назначают в дозе 250#500 мг

2#4 раза в сутки, а кетопрофен 300 мг/сут и

ибупрофен 600 мг/сут (в 2#3 приема).

Несмотря на сходную эффективность всех

НПВП, препараты группы фенаматов

обладают некоторыми преимуществами:

они не только ингибируют фермент цик#

лооксигеназу, но и связываются с рецепто#

рами простагландинов, число которых зна#

чительно повышено у таких пациенток.

Обычными побочными эффектами при

применении НПВП являются жалобы со

стороны желудочно#кишечного тракта, при

этом они реже отмечаются на фоне приема

мефенаминовой кислоты и напроксена.

Таким образом, НПВП являются тера#

пией выбора у женщин с меноррагией как на

этапе гемостаза, так и в качестве противо#

рецидивной терапии. Хотя снижение

менструальной кровопотери на их фоне

менее значительно, чем, например, при

применении транексамовой кислоты или

аГнРГ, побочные эффекты от приема пос#

ледних возникают чаще по сравнению с

НПВП. У здоровых женщин при приме#

нении НПВП нежелательные симптомы от#

мечаются редко. Помимо этого, к преиму#

ществам НПВП относится купирование

дисменореи. Хороший эффект при назна#

чении НПВП наблюдается при менорраги#

ях, связанных с введением негормональных

ВМС.

Средства, снижающие проницаемость сте�
нок сосудов. Считается, что этамзилат сни#

жает проницаемость капилляров, хотя точ#

ные механизмы действия этого препарата до

конца не ясны. Результаты его использова#

ния у женщин с меноррагиями крайне про#

тиворечивы. При объективном измерении

кровопотери в некоторых исследованиях

было показано, что препарат существенно

не влияет на ее величину. Кроме того, при

сочетанном применении он способен вме#

шиваться в механизмы действия НПВП.

В связи с этим, например, в Великобрита#

нии этамзилат не рекомендован для лечения

меноррагии. 

Другие препараты. В литературе имеются

публикации об успешном интраназальном

применении десмопрессина (1#дезамино#

8#D#вазопрессинацетат) в комплексной те#

рапии пациенток с АМК. Десмопрессин

является синтетическим аналогом антиди#

уретического гормона задней доли гипофи#

за (вазопрессина). Препарат способствует

повышению плазменной концентрации

фактора VIII и фактора Виллебранда в 2#6

раз и опосредованно действует на тром#

боциты.

Учитывая что одной из причин маточных

кровотечений у женщин репродуктивного

возраста является хронический эндометрит,

необходимо проведение целенаправленной

антибактериальной терапии.

Гормональные методы лечения 
Гормональная терапия согласно приказу

МЗ Украины № 582 от 15.12. 2003 г. назнача#

ется дифференцировано в зависимости от

патогенетического варианта ДМК.

При овуляторных кровотечениях к препа#

ратам первого выбора относятся:

– гестагены в лютеиновую фазу менстру#

ального цикла (с 15#го по 25#й день): дидро#

гестерон, норэтистерон, линэстренол, микро#

низированный прогестерон в течение 3#6 мес;

– ВМС с левоноргестрелом.

При ановуляторных кровотечениях пре#

паратами первой линии являются:

– монофазные эстроген#гестагенные пре#

параты в циклическом режиме не менее 3#6

мес;

– при наличии гиперплазии эндомет#

рия – гестагены (дидрогестерон, норэтисте#

рон, линэстренол) с 5#го по 25#й день

менструального цикла в течение 3#6 мес или

ВМС с ЛНГ.

Гормональными препаратами второго вы#

бора для лечения как овуляторных, так и

ановуляторных ДМК являются аГнРГ в тече#

ние 3#4 мес.

Прогестагены. Механизм терапевтичес#

кого действия прогестагенов, таких как

норэтистерона ацетат и медроксипрогесте#

рона ацетат, различается в зависимости от

режима их использования. При назначении

прогестагенов в лютеиновую фазу менстру#

ального цикла в течение 12#14 дней отмечают#

ся секреторные изменения эндометрия, а при

приеме с 5#го по 25#й день менструального

Продолжение на стр. 46.

Рис. Алгоритм этиопатогенетического лечения меноррагии (G. Khastgir, J. Studd, 1999, из приказа МЗ Украины № 582 от 15.12.2003)
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цикла происходит торможение овуляции и

децидуальная трансформация эндометрия.

Эффективность лечения при применении

адекватной дозы гестагенов очень высока

(82#87%), однако часто развиваются побоч#

ные реакции, такие как тошнота, болезнен#

ное нагрубание молочных желез, увеличение

массы тела, головная боль и др., что ограни#

чивает их использование. Кроме того, про#

гестины с андрогенными свойствами при

длительном применении могут оказать нега#

тивное воздействие на липидный профиль и

снизить чувствительность к инсулину (раз#

витие инсулинорезистентности). Преи#

муществом производных прогестерона, та#

ких как дидрогестерон в дозе 10#30 мг/сут и

микронизированный прогестерон в дозе

200#300 мг/сут, является хорошая переноси#

мость и отсутствие андрогенных эффектов –

минимальное воздействие на метаболичес#

кие процессы в организме женщины, поэто#

му их применение предпочтительно у паци#

енток с дислипидемией и нарушением угле#

водного обмена.

Ранее оральные прогестагены широко

применялись для лечения меноррагии с

15#го по 26#й день менструального цикла,

поскольку подразумевалось, что для боль#

шинства таких пациенток характерна анову#

ляция. Однако результаты большинства ра#

бот свидетельствуют о сохранении овуляции

у таких женщин. Показано, что кратковре#

менное использование оральных прогеста#

генов малоэффективно, поэтому они долж#

ны назначаться с 5#го по 25#й день менстру#

ального цикла, еще лучше в непрерывном

режиме. В обзоре Кокрановского сотруд#

ничества (2008) сделан вывод о том, что

прогестины не имеют преимуществ перед

транексамовой кислотой, НПВП и про#

гестинсодержащими внутриматочными

системами.

Внутриматочная система с ЛНГ. В послед#

ние годы для лечения меноррагии во всем

мире широко применяется внутриматочная

система с ЛНГ, которая была разработана

для контрацепции. Следует подчеркнуть,

что, поскольку доза ЛНГ крайне мала (все#

го 20 мкг/сут) и он поступает непосред#

ственно в матку, практически отсутствует

его системное действие – показатели ли#

пидного спектра и гемостаза остаются ста#

бильными. В первые несколько месяцев

после введения внутриматочной системы с

ЛНГ могут отмечаться межменструальные

кровянистые выделения, однако они носят

преходящий характер. Внутриматочная

система с ЛНГ по эффективности значи#

тельно превосходит оральные прогестаге#

ны, поскольку менструальная кровопотеря

на ее фоне на протяжении 5 лет снижается

на 86#97%. Более того, аменорея, которая

носит обратимый характер, отмечается че#

рез год применения примерно у 20% жен#

щин, а через 5 лет – у 50% пациенток

(I.T. Cameron, 2001). Помимо значительно#

го снижения менструальной кровопотери,

при применении внутриматочной системы

с ЛНГ эффективно купируется дисменорея.

Использование внутриматочной системы с

ЛНГ в некоторых случаях позволяет отка#

заться от хирургического лечения. В рандо#

мизированном исследовании 236 женщин

репродуктивного возраста с тяжелыми

менструальными кровотечениями 58% па#

циенток, у которых применяли вну#

триматочную систему с ЛНГ, после 5 лет

наблюдения избежали гистерэктомии

(R. Hurskainen et al., 2004). В настоящее

время большинство исследователей счита#

ют, что внутриматочная система с ЛНГ яв#

ляется реальной альтернативой не только

другим медикаментозным методам, но и

хирургическому лечению идиопатической

меноррагии. 

Эстроген�гестагенные препараты. При ис#

пользовании комбинированных оральных

контрацептивов (КОК) было отмечено, что

при их приеме женщины реже страдают

менструальными кровотечениями и анеми#

ей. При применении КОК уменьшение бо#

левого синдрома и интенсивности менстру#

альной кровопотери отмечают у 60#90%

женщин. Механизм лечебного действия

КОК обусловлен блокадой синтеза ГнРГ и,

как следствие, подавлением циклической

секреции ФСГ и ЛГ и развитием ановуля#

ции. Использование этих препаратов вызы#

вает регресс пролиферативных процессов в

фолликулиновой фазе менструального цик#

ла и неполноценную секреторную транс#

формацию – в лютеиновой. При длительном

приеме КОК происходит инволюция желе#

зистого эпителия эндометрия, а нередко его

атрофия, строма подвергаются децидуаль#

ной трансформации (состояние псевдобере#

менности), степень выраженности которой

зависит от гестагенного компонента. Суще#

ствуют данные о том, что менструальная

кровопотеря меньше при использовании

препаратов с более высокой дозой прогеста#

гена. Например, при применении препара#

та, количество диеногеста в составе которо#

го в два раза превышает дозу, необходимую

для контрацепции, интенсивность маточных

кровотечений снижалась в 75% случаев, а у

части женщин наблюдалось отсутствие

менструальноподобной реакции.

Следует помнить, что КОК не являются

препаратами для лечения меноррагии и при#

меняются только для контрацепции. Это

связано с некоторым повышением риска

тромбоэмболических осложнений, особен#

но у женщин старших возрастных групп и у

курящих. Лечение КОК проводится в тече#

ние 6#12 месяцев. Продолжительность курса

может быть уменьшена в зависимости от пе#

реносимости препаратов и сопутствующей

соматической патологии. Препараты при#

нимают по контрацептивной схеме (по

1 табл. в течение 21 дня с 7#дневным переры#

вом) или в пролонгированном режиме (по

1 табл. 3 месяца без перерыва, а затем 7 дней

перерыв).

Аналоги ГнРГ. Как известно, пульсирую#

щее выделение ГнРГ поддерживает выработ#

ку гонадотропинов. Введение аГнРГ приво#

дит к снижению чувствительности рецепто#

ров клеток аденогипофиза к ГнРГ, что вызы#

вает уменьшение выделения гонадотропи#

нов с последующим развитием гипоэстроге#

нии (псевдоменопаузы). Наиболее вероят#

ный механизм действия аГнРГ на яичники

заключается в прямом ингибирующем влия#

нии и уменьшении чувствительности к гона#

дотропинам. 

В нашей стране зарегистрированы следу#

ющие аГнРГ: гозерелин, трипторелин и бусе#

релин, которые выпускаются в виде раство#

ров для ежедневных подкожных инъекций и

депо#суспензии, подкожных имплантатов и

назальных спреев. Несмотря на то что на#

зальные формы удобны в применении, воз#

можна их быстрая отмена при возникнове#

нии побочных эффектов, индивидуальные

особенности слизистой носоглотки могут

приводить к недостаточной абсорбции пре#

парата, особенно в случае простудных забо#

леваний. Ежедневные подкожные инъекции

аГнРГ чаще применяются в программе

экстракорпорального оплодотворения. Бо#

лее надежными для длительного примене#

ния являются депо#формы. К сожалению,

при приеме этих препаратов более 6 месяцев

развиваются симптомы эстрогенного дефи#

цита, такие как приливы, диспареуния, де#

минерализация костной ткани, что требует

назначения возвратной терапии натураль#

ными эстрогенами. В связи с этим для лече#

ния идиопатической меноррагии данные

препараты целесообразно применять только

при безрезультатности других методов лече#

ния и противопоказаниях к оперативному

лечению. Кроме того, их используют для

предоперационной подготовки у пациенток

с лейомиомой матки. 

Медикаментозное лечение позволяет

избежать хирургического вмешательства,

однако должно проводиться в течение

длительного времени и может сопровож#

даться побочными эффектами. В случае бе#

зуспешности консервативной терапии про#

водится хирургическое лечение.

Хирургические методы лечения
меноррагии
Деструкция эндометрия

Резекция (абляция) эндометрия. Резекция

эндометрия предполагает удаление слизис#

той оболочки матки под визуальным конт#

ролем с помощью резектоскопа, электропе#

тель и моно– или биполярного электрода.

Эндоскопические техники (Nd:YAG#лазер#

ная абляция, диатермическая петлевая

(loop)#резекция и диатермическая rollerball#

абляция) имеют ряд преимуществ перед гис#

терэктомией: реже возникают послеопера#

ционные осложнения, короче срок выздо#

ровления и ниже стоимость лечения. При

условии хорошей подготовленности хирурга

данная методика в 85% случаев обеспечива#

ет отсутствие рецидивов меноррагии на про#

тяжении трех лет после выполнения опера#

ции. Пациенткам, желающим сохранить

фертильность, можно выполнять парциаль#

ную резекцию эндометрия, не разрушая ба#

зального слоя, не удаляя эндометрий в об#

ласти маточных рогов и дна матки.

В течение последних лет для снижения

риска осложнений и сокращения времени

обучения хирургов развивались многочис#

ленные альтернативные методы деструкции

эндометрия. Все они характеризуются ко#

ротким периодом обучения специалистов

(не требуют высокой хирургической компе#

тенции), краткосрочностью пребывания па#

циенток в операционном блоке и непродол#

жительным периодом послеоперационной

нетрудоспособности.

Термокоагуляция. Без расширения церви#

кального канала в полость матки вводят ка#

тетер с силиконовым баллончиком. Баллон#

чик наполняется 5% раствором глюкозы для

достижения стабильного внутриматочного

давления в пределах от 150 до 170 мм рт. ст.

Раздутый баллончик равномерно прилегает

к стенкам полости матки по всей площади

соприкосновения. Как только стабилизиру#

ется рабочее давление, наполняющая бал#

лончик жидкость подогревается до темпера#

туры 87±5°C посредством повторяющихся

каждые 8 мин циклов. По завершении вме#

шательства баллончик опорожняется, и сис#

тема извлекается из полости матки.

Примерно треть подобных вмешательств

проходит под местной анестезией с парацер#

викальным введением анестетиков. Незави#

симо от вида обезболивания за полчаса до

операции целесообразно ввести 100 мг ке#

топрофена и 1 г парацетамола. Вторая инъ#

екция препаратов может быть выполнена че#

рез 4#6 ч после манипуляции.

На протяжении месяца после хирургичес#

кого вмешательства могут наблюдаться не#

значительные серозно#кровянистые выделе#

ния, что отражает протекание резорбтивных

процессов в полости матки после ее терми#

ческого ожога. Противопоказаниями для

подобной манипуляции являются: планиро#

вание беременности, наличие внутриполо#

стных изменений, требующих гистологичес#

кого исследования, пороки развития и/или

увеличение размеров полости матки (более

12 см), которые могут препятствовать кон#

такту поверхности баллончика со слизистой

оболочкой матки.

NovaSure. Радиочастотные волны подают#

ся на биполярный электрод, вызывая высу#

шивание ткани эндометрия, а также поверх#

ностных слоев миометрия. Используемое

для процедуры устройство требует проведе#

ния дилатации шейки матки до 8#го размера

по Гегару. После введения устройства гене#

ратор автоматически устанавливает регули#

руемый уровень мощности со средней про#

должительностью ритма физического цикла

90 с. Ранние осложнения и противопоказа#

ния к проведению манипуляции примерно

такие же, как и при использовании термоко#

агуляции.

Система Hydro Therm Ablator (HTA) явля#

ется единственной, которая обеспечивает

деструкцию эндометрия при непосредст#

венном визуальном контроле. После рас#

ширения шейки матки до 8#го номера по

Гегару в матку вводят гистероскоп. В полость

подается подогретый до 85°C раствор, кото#

рый циркулирует в ней в течение 10 мин.

Система HTA может использоваться и при

деформациях полости матки.

Вышеуказанные технологии деструкции

эндометрия объединяет ряд преимуществ:

они просты в применении, не занимают

много времени, не требуют сложных проце#

дур. Уровень эффективности всех процедур

примерно одинаков: по данным литератур#

ных источников, отсутствие рецидивов за#

болевания на протяжении 3#5 лет после опе#

рации наблюдается в 80#94% случаев.

Единственным противопоказанием для

подобных вмешательств является желание

женщин сохранить репродуктивную функ#

цию. Уровень достижения аменореи варьи#

рует в зависимости от метода деструкции эн#

дометрия, что считается предпосылкой для

предварительного обсуждения таких деталей

с пациенткой до вмешательства (использо#

вание методики термокоагуляции реже при#

водит к аменорее).

Подобные устройства не обеспечивают

идеальной контрацепции, частота наступле#

ния беременности после деструкции эндо#

метрия колеблется от 3 до 5%. Беременность

после абляции эндометрия может ослож#

ниться истинным приращением плаценты,

высокой частотой спонтанных абортов и

внутриутробной задержкой роста плода

(А.А. Hare et al., 2005, J.S. Lo et al., 2006). Сле#

довательно, после вмешательств такого типа

необходимо подумать об эффективной конт#

рацепции до наступления менопаузы. С этой

целью можно предложить пациентке в мо#

мент вмешательства выполнить трубную сте#

рилизацию с помощью микроимплантатов

типа Essure. Кроме того, для контрацепции

можно предложить установить внутриматоч#

ную систему с ЛНГ, которая не всеми воспри#

нимается адекватно, поскольку пациентки до

оперативного вмешательства, как правило,

уже имели отрицательный опыт лечения ме#

норрагий при помощи подобных устройств.

Проведение деструкции эндометрия тре#

бует в последующем динамического наблю#

дения с проведением трансвагинального

эхографического контроля за состоянием

органов малого таза. Риск возникновения

рака после выполнения гистероскопических

деструкций или использования новых тех#

нологий разрушения эндометрия чрезвы#

чайно низок. Однако возобновление мено#

и метроррагий требует обеспечения адекват#

ной диагностики, чтобы в первую очередь

исключить появление злокачественных про#

цессов в эндометрии.

Гистерэктомия
Гистерэктомия – радикальный метод ле#

чения меноррагии, который применяется в

основном при неэффективности консерва#

тивного лечения. При этом важно адекватно

оценить дозы и режим приема препаратов, а

также выяснить степень приверженности те#

рапии. Только в случае истинного отсут#

ствия эффекта от консервативного лечения

решается вопрос об оперативном лечении.

Разработка и внедрение рациональных стра#

тегий по ведению больных с меноррагиями

крайне важны. Например, выполнение кли#

нического алгоритма по меноррагиям

в Великобритании показало, что с 1989 по

2003 год число гистерэктомий уменьшилось

на 64%. В настоящее время гистерэктомия

может быть проведена пациентке, не заинте#

ресованной в деторождении, при отсутствии

эффекта от консервативной терапии, при

наличии органической патологии органов

малого таза и показаниях к оперативному

лечению или при тяжелой соматической па#

тологии, при которой противопоказана гор#

мональная терапия.

Таким образом, оптимальным алгоритмом

лечения пациенток с меноррагиями является

назначение медикаментозной терапии и

только в случае истинного отсутствия эф#

фекта показаны радикальные методы лече#

ния. Хирургические методики деструкции

эндометрия достигли высокой эффектив#

ности при наличии незначительных рисков

развития послеоперационных осложнений,

однако у женщин, желающих сохранить фер#

тильность, данный вариант лечения должен

применяться только в крайнем случае.

Продолжение. Начало на стр. 44.
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