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РЕЗЮМЕ В статье изложены основные патогенетические звенья возникновения маточных кровотечений 
у больных с лейомиомой матки (ЛМ). Патогенез данной патологии представляется сложным и 
многофакторным. Отмечены выраженные изменения в архитектонике сосудистой сети матки. С 
клинических позиций рассмотрены современные подходы к тактике ведения больных с ЛМ с 
маточными кровотечениями с применением консервативных, мини-инвазивных и хирургических 
методов лечения.
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ABSTRACT the article describes the basic pathogenetic mechanisms of uterine bleeding occurrence in patients 
with uterine leiomyoma (UL). the pathogenesis of this disease is difficult and multi-factorial. Sig-
nificant changes in the architectonics of the uterine vasculature are noted. Modern approaches to 
management of patients with UL and uterine bleeding are discussed from a clinical point of view 
using conservative, minimally invasive and surgical methods of treatment.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ

Оказание экстренной помощи женщинам при 
состояниях, угрожающих здоровью и жизни, занима-
ет особое место в работе врача акушера-гинеколога. 
Одной из наиболее частых причин обращения женщин 
за медицинской помощью и госпитализации в аку-
шерско-гинекологический стационар являются кро-
вотечения из половых путей. Маточные кровотечения 
являются одной из важнейших проблем в ургентной 
гинекологии [1, 2].

Кровяные выделения из половых путей, которые 
нельзя классифицировать как нормальную менстру-
ацию, являются симптомом как дисфункциональных 
нарушений, пролиферативных гинекологических забо-
леваний (лейомиома матки — ЛМ, аденомиоз, гипер-
пластические процессы эндометрия), так и онкологи-
ческих и экстрагенитальных заболеваний [3–6]. Эти 
кровотечения могут быть как профузными, обильными, 
так и незначительными. Следует отметить, что сама по 
себе интенсивность кровотечения является одним из 
важнейших факторов, определяющих необходимость 
оказания экстренной медицинской помощи. 

Маточные кровотечения являются ведущим симп-
томом ЛМ, а их интенсивность и характер нередко 
определяют тяжесть состояния пациентки и мероприя-
тия по оказанию экстренной медицинской помощи. 
ЛМ диагностируется у 10–52% больных, занимая второе 
место в структуре гинекологической заболеваемости 
[7, 8]. В последние годы наметилась отчетливая тенден-
ция к увеличению частоты этого заболевания с одно-
временным «омоложением» контингента больных. Так, 
при эхографическом исследовании ЛМ нередко обна-
руживают у больных 20–30-летнего возраста [9, 10].

Сложность выбора оптимальной тактики ведения 
пациентов с ЛМ связана с тем, что данный вид пато-
логии крайне редко диагностируют в изолированном 
виде, а чаще всего ЛМ сочетается с разными видами 
пролиферативных заболеваний матки. Так, при воз-
никновении маточных кровотечений частота сочета-
ния ЛМ и гиперпластических процессов эндометрия 
составляет 52–67% [3, 11].

Наиболее распространенным методом остановки 
кровотечений при ЛМ является тотальная или субто-
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тальная гистерэктомия. Пациентам с данным видом 
патологии производят более 50% оперативных вме-
шательств от числа всех выполняемых в гинекологи-
ческой практике [6, 12]. Понятно, что гистерэктомия 
необратимо приводит к бесплодию женщины. Поэтому 
продолжается поиск эффективных органосохраня-
ющих методов остановки маточного кровотечения, 
вызванного ЛМ. 

целью данного обзора является рассмотрение 
механизмов возникновения маточных кровотечений у 
больных с ЛМ и анализ современных методов проведе-
ния гемостаза при оказании экстренной медицинской 
помощи. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время существует несколько теорий, 
объясняющих причины возникновения маточных 
кровотечений у больных с ЛМ. Одна из наиболее рас-
пространенных точек зрения заключается в том, что 
в процессе роста миоматозных узлов увеличивается 
площадь внутренней поверхности полости матки и, 
следовательно, площадь поверхности отторгающе-
гося эндометрия, что, в свою очередь, увеличивает 
объем теряемой крови [4, 13, 14]. К факторам, способс-
твующим увеличению кровопотери, также относят: 
нарушение контрактильной способности миометрия, 
неполноценность ткани миометрия и сосудов, распо-
ложенных в мышечном слое; функционально-струк-
турные изменения эндометрия и повышение его фиб-
ринолитической активности [7, 11].

Вопрос о механическом препятствии миоматоз-
ных узлов сокращению матки крайне противоречив, 
поскольку отсутствует четко выраженная зависимость 
между размерами и локализацией узлов, а также харак-
тером и продолжительностью маточных кровотечений 
[13, 15]. Так, проведенные электрогистерографические 
исследования у больных с ЛМ показали отсутствие 
корреляции между особенностями сократительной 
активности матки и характером и продолжительнос-
тью маточного кровотечения [14]. Безусловно, в ряде 
случаев можно наблюдать комбинацию указанных 
выше факторов, что, в конечном итоге, приводит к 
развитию кровотечений. Однако это предположение 
имеет эмпирическую природу из-за отсутствия ста-
тистически значимых корреляций между размерами, 
локализацией, морфологическим типом миоматозных 
узлов и характером, объемом и длительностью мено-
метроррагий.

Большое число сторонников находит теория «сосу-
дистого генеза» маточных кровотечений [7]. Следует 
отметить, что при возникновении ЛМ наблюдают 
выраженные изменения в архитектонике сосудистой 
сети матки, выражающиеся в увеличении калибра 
основных сосудов — маточных артерий и вен, а также 
диагностируют разные типы кровоснабжения при раз-
личных локализациях опухоли, сосуды которой имеют 
линейный или извитой ход [7]. 

Исследование сосудистых структур позволило уста-
новить, что процесс гипертрофии миоцитов при росте 
ЛМ сопровождается аномальным развитием капил-
лярной сети. Основной особенностью миометрия при 
развитии ЛМ является чрезмерная активация камби-
альных элементов сосудисто-соединительной систе-
мы миометрия, приводящее к избытку производства 
пластического материала для роста сосудов и обра-
зования пролифератов миогенных элементов [6]. При 

этом наблюдается увеличение объема и площади ядра 
миоцита, увеличение содержания в нем ДНК, что гово-
рит о высокой митотической активности ядер.

При межмышечном расположении опухоли сосу-
дистая сеть матки бывает развита в наибольшей степе-
ни, поскольку кровоснабжение узлов осуществляется 
за счет большого числа анастомозов. Кровоснабжение 
узлов ЛМ подслизистой локализации чаще происходит 
за счет одного-двух сосудов более крупного калибра, 
отходящих от восходящей ветви маточной артерии, и 
широко развитой сети сосудов меньшего калибра [6, 7, 
12, 14]. Наименее интенсивно кровоснабжаются узлы 
субсерозной локализации.

Показано, что в ткани ЛМ артериальные сосуды 
расширены и лишены способности сокращаться, поэ-
тому, когда опухоль располагается непосредственно 
под эндометрием (интерстициальная лейомиома с 
центрипетальным ростом), нередко возникает маточ-
ное кровотечение [7]. В миоматозно измененной матке 
нарушены выработка и распределение вазоактивных 
веществ и факторов роста, влияющих на ангиогенез, 
что приводит к аномальному строению и дисфункции 
сосудистой стенки [13]. У больных с ЛМ определенное 
значение имеет не только нарушение строения арте-
риальных сосудов, но и нарушение венозного оттока, 
обусловленное узлами опухоли [16]. 

Отмечено, что наибольшему изменению у больных 
с ЛМ подвержена венозная сеть: венулы резко рас-
ширены, их просвет постоянно зияет; сливаясь друг 
с другом, они образуют так называемые венозные 
озера [17]. В миометрии, содержащем миоматозные 
узлы, увеличивается количество венозных сплетений, 
особенно на периферии узлов [9, 18]. В дальнейшем, 
с использованием светового микроскопа у больных с 
ЛМ, исследователи выявили эктазию венул как в мио-
метрии, так и в эндометрии [14].

Следует заметить, что изменения в венозном русле 
оказались наиболее значительными в том слое матки, 
в котором происходит развитие опухоли [7]. Вместе с 
тем было отмечено, что венозные сосуды, входящие в 
состав капсулы миоматозного узла, резко отличаются 
от строения сосудов того слоя матки, в котором проис-
ходит развитие опухоли, как по форме и диаметру вен, 
так и по их ориентации. Отток венозной крови от суб-
серозных и подслизистых узлов происходит в резуль-
тате слияния нескольких сосудов мелкого калибра, 
направляющихся к основанию опухоли, в близлежа-
щие сосуды капсулы и отводящие вены матки, а от 
интерстициальных миоматозных узлов — по радиаль-
но идущим сосудам опухоли в направлении к венам 
матки по всей окружности узла за счет многочислен-
ных, но меньших по диаметру вен [16].

В определенной степени расширению венозного 
русла миометрия и эндометрия способствует прямое 
сдавление сосудов матки узлами лейомиомы, в резуль-
тате чего нарушается венозный отток и повышается 
кровенаполнение органа. Это послужило основанием 
для возникновения теории, объясняющей эктазию 
венул матки механической компрессией вен миома-
тозными узлами [19]. Вместе с тем было показано, 
что степень выраженности сосудистых изменений и 
склонность к возникновению маточных кровотечений 
связаны с расположением и величиной узлов опухоли. 
При малых ее размерах (до 1 см) изменения сосудис-
той сети отсутствуют, тогда как при опухоли большего 
размера они почти всегда выражены [7].
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Возникающая эктазия венул приводит к недоста-
точности первичного тромбоцитарного гемостаза за 
счет увеличения диаметра просвета сосудов, что кли-
нически проявляется менометроррагией. Показано, 
что, наряду с эктазией венул, претерпевают изменения 
артерии, вены и экстрацеллюлярный матрикс матки 
(ЭЦММ) [12, 20]. Получены убедительные доказатель-
ства, свидетельствующие о значительной роли ЭЦММ 
в развитии и дифференцировке клеток нормального и 
патологически измененного миометрия. ЭЦММ пред-
ставляется как супрамолекулярный комплекс, обра-
зующий внеклеточное окружение, которое влияет на 
дифференцировку, пролиферацию и прикрепление 
клеток [14]. В состав ЭЦММ входят интерстициальный 
коллаген, протеогликаны, фибронектин и ряд других 
крупномолекулярных соединений. 

Отмечено, что не только механическая компрессия, 
но и локальная дисрегуляция различных вазоактивных 
факторов роста и их рецепторов (как в лейомиоме, так 
и в окружающем миометрии), проявляющаяся нару-
шением их синтеза, экспрессией и деградацией, лежат 
в основе сосудистых нарушений [17].

Не исключено, что вследствие достаточно часто 
возникающих воспалительных заболеваний матки 
изменяется сократительная способность миометрия, 
что также может являться одной из причин, приводя-
щей к возникновению маточных кровотечений. 

Следует учитывать, что у больных с ЛМ нередко 
диагностируют гиперпластические процессы в эндо-
метрии, которые также могут приводить к возникно-
вению маточных кровотечений [7, 8, 11]. Безусловно, 
в ряде случаев можно наблюдать комбинацию указан-
ных выше факторов, что, в конечном итоге, приводит к 
развитию обильных маточных кровотечений.

Чтобы понять механизм отторжения эндометрия 
в норме и при различных патологических состояни-
ях, а также особенности гемостаза в полости матки, 
необходимо остановиться на состоянии эндометрия в 
различные фазы менструального цикла. Полное оттор-
жение функционального слоя обычно заканчивается 
на 3-и сутки цикла. Менструальное кровоотделение 
происходит из проксимальных отделов сосудов, снаб-
жающих функциональный слой эндометрия [21]. После 
его отторжения эндометрий представляет собой тон-
кую и плотную ткань, причем уменьшение его высоты 
происходит не только из-за утраты функционального 
слоя (до 2/3 высоты), но и вследствие сокращения 
ретикулярных элементов тканевого матрикса [22]. Если 
отторжение этого слоя эндометрия происходит быстро, 
то продолжительность кровотечения чаще всего незна-
чительна. При несинхронной и растянутой во времени 
десквамации эндометрия увеличивается как продол-
жительность, так и интенсивность маточного кровоте-
чения. Процессы репарации эндометрия начинаются 
одновременно с отторжением его функционального 
слоя, причем с 1-х по 5-е сутки цикла восстановление 
ткани может происходить вследствие амитотического 
деления клеток [23]. С 5-х суток менструального цикла 
начинают интенсивно протекать процессы эстроген-
зависимой пролиферации эндометрия.

Необходимо отметить, что сосудистая структура 
эндометрия является продолжением сосудов мио-
метрия. Кровоснабжение эндометрия осуществляет-
ся из двух систем артериол: прямых и спиральных. 
Васкуляризация базального слоя эндометрия проис-
ходит за счет прямых артерий, тогда как спираль-

ные артерии кровоснабжают функциональный слой. 
Сосуды функционального слоя эндометрия обладают 
повышенной чувствительностью к стероидным поло-
вым гормонам, в то время как сосуды базального слоя 
лишены этого свойства и не подвергаются цикличес-
ким превращениям. Прямые артериолы выполняют 
обычную питательную функцию, тогда как спираль-
ные артериолы, отходя вверх от базальных структур к 
функциональным, играют важную роль в физиологи-
ческом и гистологическом цикле эндометрия [16].

Аркуатные артерии миометрия отдают радиальные 
ветви (базальные артерии), которые начинают изви-
ваться и формируют спиральные артерии, пенетриру-
ющие эндометрий. Спиральные артерии, в отличие от 
базальных, чувствительны к колебаниям эстрогенов 
и прогестерона, что обеспечивает процесс десквама-
ции функционального слоя эндометрия, вследствие 
вазоконстрикции, приводящей к ишемии и некро-
зу. Спиральные артерии, остающиеся в эндометрии, 
подвергнувшемуся обратному развитию, не всегда 
полностью запустевают и могут служить источником 
кровотечений во время очередной менструации, обус-
лавливая их длительность и обильность [21, 24]. 

После завершения процесса десквамации начина-
ется регенерация базальных артерий. На микроско-
пическом уровне в этом процессе выделяют четы-
ре стадии: а) разрушение базальной мембраны; б) 
миграция эндотелиальных клеток; в) пролиферация 
эндотелиальных клеток; г) формирование капилляра. 
В процессе деградации базальной мембраны специ-
фические ферменты (стромелизин, коллагеназа и др.) 
разрушают элементы ЭЦММ. Затем эндотелиальные 
клетки мигрируют в конец сосуда, чему способствуют 
среда, богатая коллагеном I и III типа, и стимулиру-
ющее действие bFGF [14]. Дальнейшая пролиферация 
эндотелиальных клеток и формирование просвета 
кровеносных сосудов также зависят от компонентов 
ЭЦММ.

Миометрий представляет собой огромный резерву-
ар различных паракринных и эндокринных факторов, 
регулирующих функцию эндометрия. Данное взаи-
моотношение обеспечивает соположение этих двух 
тканей, а также прямой кровоток из миометрия в 
эндометрий. Факторы роста и их рецепторы, стимули-
рующие ангиогенез и снижающие сосудистый тонус, 
избыточно экспрессируются в миоматозной матке и 
также ответственны за возникновение лейомиома-
ассоциированных маточных кровотечений. С другой 
стороны, снижение экспрессии факторов роста, инги-
бирующих ангиогенез или вазоконстрикцию в лейо-
миоме, может способствовать развитию маточных 
кровотечений [14].

Таким образом, у больных с ЛМ различные факто-
ры роста способны воздействовать на ткани сосудов, 
стимулировать их пролиферацию и изменять калибр, 
вызывая маточные кровотечения за счет нарушения 
их синтеза, экспрессии рецепторов и деградации.

Механизм кровотечения из половых путей имеет 
свои особенности в зависимости от его источника. 
Продолжительность маточного кровотечения опре-
деляется согласованным действием сосудистых, 
гемостатических, клеточных и тканевых факторов. Как 
известно, кровотечение из тканей шейки матки или 
влагалища прекращается только благодаря активности 
коагуляционного и сосудисто-тромбоцитарного зве-
ньев гемостаза [22]. Однако ткани тела матки распола-

Дамиров М.М. Современные подходы к патогенезу лейомиомы матки, осложненной маточным крово-
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гают дополнительными возможностями прекращения 
кровотечения. Показано, что сокращение миометрия, 
вызывающее сужение просвета артерий, направляю-
щихся практически перпендикулярно к поверхности 
полости матки, а также спазм мышечных элементов 
сосудистой стенки самих артерий, являются одними 
из ведущих факторов гемостаза [7]. Поэтому наруше-
ние архитектоники миометрия и сосудистого русла, 
с одной стороны, является причиной возникновения 
кровотечений, а с другой, — препятствует их останов-
ке [16].

Если причиной меноррагии у больных с ЛМ являет-
ся сопутствующий гиперпластический процесс эндо-
метрия, то лечение должно предусматривать устра-
нение этой сочетанной патологии. При поступлении 
больных с ЛМ, находящихся в репродуктивном, пери- 
и/или менопаузальном периодах, с клиникой мено- 
и/или метроррагии, с диагностированным по дан-
ным УЗИ гиперпластическим процессом эндометрия 
и ЛМ тактика ведения определяется общим состояни-
ем пациентки, интенсивностью кровяных выделений, 
данными клинико-лабораторной диагностики (резуль-
таты клинического, биохимического анализов крови, 
коагулограммы и др.), А также результатами гинеколо-
гического и ультразвукового обследований [3, 8].

Проведение гормонального гемостаза для оста-
новки маточных кровотечений при ЛМ неэффективно 
[7, 12]. Поэтому в случаях средней тяжести состояния 
больной (нерезко выраженной анемии, необильного 
маточного кровотечения и при небольших размерах 
матки) с гемостатической, а также с лечебно-диагнос-
тической целью выполняют раздельное выскаблива-
ние цервикального канала и слизистой тела матки (под 
гистероскопическим контролем), с последующим гис-
тологическим исследованием соскоба [6, 11]. Данное 
выскабливание выполняют на фоне гемостатической 
и инфузионно-трансфузионной терапии. По результа-
там клинических данных, размеров матки, локализа-
ции и размерах миоматозных узлов, наличия диагнос-
тированной сочетанной пролиферативной патологии, 
особенностей течения послеоперационного периода и 
данных гистологического исследования соскоба эндо-
метрия определяется дальнейшая тактика ведения 
больных [3, 8, 11].

В некоторых случаях для остановки маточных кро-
вотечений рекомендуют применять хирургическую 
перевязку внутренних подвздошных артерий [25]. 
Вместе с тем, с помощью ангиографии было установ-
лено, что при билатеральном лигировании сосудов 
кровоток по внутренней подвздошной артерии дис-
тальнее места перевязки полностью не исчезает, а 
происходит его перераспределение за счет открыва-
ющихся коллатералей. При этом надежный гемостаз 
не достигается вследствие быстрого развития колла-
терального кровообращения, а в 10% случаев в бли-
жайшем послеоперационном периоде кровотечение 
может возобновляться [25]. 

Развитие и внедрение эндоскопических методов в 
клиническую практику внесли новые подходы в лече-

ние маточных кровотечений у больных с ЛМ. В пос-
ледние годы для удаления субмукозных миоматозных 
узлов и предотвращения вызываемых ими маточных 
кровотечений стали применять органосохраняющие 
мини-инвазивные технологии — гистерорезектоско-
пические операции. Однако данные операции не всег-
да возможно выполнить при оказании экстренной 
медицинской помощи у необследованных больных с 
ЛМ с клиникой маточного кровотечения.

Миолиз (искусственное создание в опухоли нагно-
ения с помощью каутеризации) также применяют в 
терапии ЛМ. Новый шаг в развитии этого метода был 
обусловлен внедрением в оперативную гинекологию 
лапароскопического доступа с использованием раз-
личных источников энергии: высокоэнергетические 
лазеры, биполярная коагуляция, криовоздействие, 
высокочастотный ультразвук [6, 12]. Однако данный 
метод не нашел применения в клинической практике 
для остановки маточного кровотечения у больных 
с ЛМ.

Клиническая практика показывает, что одним из 
основных методов лечения маточного кровотечения, 
вызванного ЛМ, остается хирургическое вмешатель-
ство. В последние годы концепция функциональной 
хирургии у больных с ЛМ становится общепризнанной. 
В связи с этим, при оказании экстренной медицинс-
кой помощи крайне актуальной является разработка 
новых методов лечения больных с ЛМ, останавлива-
ющих маточные кровотечения и сохраняющих репро-
дуктивную функцию женщины.

В последние годы во всем мире отмечается повы-
шенный интерес к использованию в клинической 
практике внутрисосудистых методов лечения паци-
ентов с различной патологией. Благодаря развитию 
эндоваскулярных технологий широкое распростра-
нение получил такой мини-инвазивный метод лече-
ния ЛМ, как эмболизация маточных артерий (ЭМА) 
[14, 26]. К настоящему времени в мире выполнены 
более 100 000 рентгенэндоваскулярных ЭМА по пово-
ду различных гинекологических заболеваний [27]. В 
литературе преимущественно обсуждается вопрос об 
уменьшении размеров матки и миоматозных узлов у 
больных с ЛМ для сохранения репродуктивных планов 
женщины и уменьшения клинических проявлений 
заболевания [3]. Вместе с тем эта эндоваскулярная 
технология не нашла широкого применения в лечении 
больных с ЛМ, осложненных маточным кровотечени-
ем.

Таким образом, при оказании экстренной меди-
цинской помощи актуальной является разработка 
и внедрение современных подходов к проведению 
гемостаза у больных с ЛМ с клиникой маточного кро-
вотечения. Дальнейшее изучение патогенеза данного 
заболевания позволяет оптимизировать выбор мето-
дов лечения больных с ЛМ, осложненной маточным 
кровотечением.
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