
Хроническое тяжелое менструальное кровотечение
(ТМК) – это частая гинекологическая патология, вызы-
вающая значительные проблемы со здоровьем и отрица-
тельно влияющая  на качество жизни женщины. Хирур-
гическое вмешательство следует ограничить группой
женщин с патологией органов малого таза, и теми, кому
не помогает медикаментозное лечение. Недавно утвер-
жденная Управлением по контролю за качеством пище-
вых продуктов и медикаментов (FDA), США, левонор-
гестрел-содержащая внутриматочная система является
показанным лечением тяжелого менструального крово-
течения у женщин, которые желают пользоваться внут-
риматочными системами для контроля зачатия. Данное
утверждение подчеркивает потенциал этого высоко-
классного метода контрацепции как первоочередного
лечения тяжелого менструального кровотечения у жен-
щин любого репродуктивного возраста без влияния на
фертильность в  будущем.
Ключевые слова: тяжелое менструальное кровотечение,
левоноргестрел�содержащая внутриматочная спираль,
меноррагия.

Тяжелое и длительное менструальное кровотечение
оказывает негативное влияние на здоровье, работос:

пособность и качество жизни значительной части жен:
щин репродуктивного возраста. По приблизительным
подсчетам, у 30% женщин были тяжелые менструальные
кровотечения в течение репродуктивного периода их
жизни [1]. Согласно  опросу,  30% женщин сообщили о
тяжелой кровопотере и дополнительно 5% – об очень тя:
желой кровопотере [2]. Каждый год 5% женщин в Вели:
кобритании  предъявляют жалобы  на тяжелое менстру:
альное кровотечение (ТМК) [3]. У женщин, страдающих
от чрезмерных кровотечений, значительно снижается до:
ход вследствие пропущенных рабочих дней [4]. Каждый
год в США тяжелое вагинальное кровотечение является
причиной почти 500 000 абляций эндометрия и почти
30% гистерэктомий [5].

Существуют очень точные лабораторные данные для
определения менструальной кровопотери. Менструаль:
ные выделения собирают стандартными гигиеническими
прокладками, и после высушивания из них выделяют ге:
моглобин. После измерения уровня гемоглобина у паци:
ентки количество гемоглобина, собранного прокладками,
можно выразить в объеме потери крови. Такая оценка яв:
ляется важным предиктором риска анемии. На основе ис:
следований 1960:х и начала 1970:х годов только женщи:
ны с менструальной кровопотерей менее 80 мл способны
сохранять нормальные уровни гемоглобина. Влияние тя:
желой хронической и длительной менструальной крово:
потери на гематологический статус может быть действи:
тельно значительным и даже составлять угрозу жизни.
Кроме того, потеря крови может значительно нарушать
функционирование организма женщины. Несмотря на

появление разнообразных высокоабсорбирующих гигие:
нических продуктов, женщинам с чрезмерным вагиналь:
ным кровотечением часто сложно контролировать мен:
струальный ток крови. Менструальные выделения состо:
ят из крови, серозной жидкости и остатков эндометрия.
Кровь обычно составляет 30–50% всех менструальных
выделений [6]. Некоторые женщины теряют до 400 мл
крови за цикл – это означает, что в целом более литра
жидкости следует собрать и абсорбировать с помощью
гигиенических продуктов на относительно малой площа:
ди, делая задачу практически невыполнимой.

На основе только одного анамнеза чрезвычайно труд:
но определить, страдает ли пациентка чрезмерной поте:
рей крови. Самоопределение количества менструальных
выделений может быть довольно неточным. Например,
14% женщин с общей потерей крови 20–40 мл описывали
свои месячные как “обильные“. В противоположность
этому, 30% женщин, чья месячная потеря крови превыша:
ла 80 мл, в одном исследовании охарактеризовали свою
кровопотерю как «слабую» [7]. Просьба к женщинам со:
общать о количестве использованных прокладок создает
трудности вследствие различий степени абсорбции раз:
ных продуктов и различий личных предпочтений отдель:
ных женщин. Были предприняты попытки просить жен:
щин сообщать о площади поверхности каждой прокладки
или тампона, испачканных кровью, и пометить любые зо:
ны, на которые попали сгустки крови. Это обычные мето:
дики в исследованиях, которые дают графическую оценку
потери крови (PBAC) [8]. К сожалению, было продемон:
стрировано, что такие методики, несмотря на их просто:
ту, не дают такой точной оценки потери крови, как мето:
дики  щелочного гематинового элюирования [9]. Разделе:
ние менструальных выделений на нормальные, слабые и
сильные могло бы быть возможным при взвешивании
стандартных прокладок, но такой подход не определяет
фактическую потерю крови количественно [10]. Монито:
ринг изменений гемоглобина сыворотки может свиде:
тельствовать о чрезмерной потере крови, однако здесь
трудно контролировать влияние рациона питания и при:
ема добавок железа. Кроме того, к тому моменту, когда
будет показано значительное изменение уровня гемогло:
бина, женщина уже потеряет большое количество крови.

К счастью, эту проблему можно упростить, допустив,
что если женщина жалуется на чрезмерную потерю кро:
ви, эта потеря крови для нее действительно является
чрезмерной. Такой подход важен, так как он учитывает
временные тяжелые кровотечения, которые могут причи:
нять большие страдания. Еще одна из задач – помочь
женщинам, которые привыкли к тяжелым кровотечени:
ям, осознать то, что они не должны терпеть такие крово:
течения.

Существует много разных негинекологических при:
чин чрезмерной потери крови. Местные причины вклю:
чают дисбаланс простагландинов в матке [11, 12], повы:
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шение уровня фибринолиза [13, 14], аденомиоз, эндомет:
риальные и эндоцервикальные полипы, инфекции эндо:
метрия, гиперплазию эндометрия и карциному матки.
Ановуляторный цикл может давать менее частое, но тя:
желое и длительное кровотечение вследствие утолщения
эндометрия и его асинхронного сбрасывания. Расстрой:
ства кровотечения, такие как болезнь фон Виллебранда,
дефицит других факторов, тромбоцитарный дефицит
(идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура) и рас:
стройства агрегации тромбоцитов, могут вызывать тяже:
лую и пролонгированную менструальную потерю крови.
Частота ТМК у женщин с болезнью фон Виллебранда ко:
леблется 72 до 94% [15]. Системные заболевания, вклю:
чая заболевания щитовидной железы, почечную недоста:
точность, болезни печени, сепсис и некоторые гематоло:
гические онкологические заболевания, могут провоциро:
вать чрезмерную потерю крови, часто у женщин с ограни:
ченной способностью продуцировать новые эритроциты.
Прием антикоагулянтов является очевидной причиной
чрезмерной менструальной кровопотери, однако посто:
янный прием других препаратов, таких как противосудо:
рожные – фенитоин и фенобарбитал, также повышает
менструальную потерю крови вследствие снижения вы:
работки печенью витамина К. Чрезмерный прием НПВС
также может привести к чрезмерному кровотечению.

Интересно, что 80% женщин, получающих лечение
ТМК, не имеют никакой анатомической патологии [16].
Более чем у трети женщин, подвергавшихся гистерэкто:
мии из:за ТМК, матка в нормальном состоянии [17]. Кро:
ме того, многие женщины с ТМК желают сохранить дето:
родную способность. Поэтому для подавляющего боль:
шинства женщин, страдающих тяжелым и длительным
кровотечением, медикаментозное лечение должно быть
первоочередным. 

Обзор рынка: медикаментозное лечение 
тяжелого менструального кровотечения

Интересным является тот факт, что для лечения тя:
желого и длительного менструального кровотечения су:
ществует не так уж много официально утвержденных
способов медикаментозного лечения. До недавнего вре:
мени FDA США утвердило только один препарат – мед:
роксипрогестерона ацетат (МПА) – для лечения ано:
мального маточного кровотечения любого типа. МПА ут:
вержден для лечения «аномального маточного кровотече:
ния в результате гормонального дисбаланса при отсут:
ствии органических причин, таких как фибромиома или
рак матки» [101]. МПА эффективен при лечении анову:
ляторного цикла, однако исследования показали, что
циклический прием прогестинов у женщин с овулятор:
ным циклом может быть неэффективным. Например,
оральный прием 5 мг норэтистерона дважды в сутки во
время лютеиновой фазы (дни цикла 15–25:й) не приво:
дил к значительному снижению менструальной потери
крови [18]. Обзор Cochrane, который был обновлен в
2008 г., делает вывод, что прогестины во время лютеино:
вой фазы не дают никаких преимуществ перед медика:
ментозным лечением, таким как даназол, транексамовая
кислота, НПВС и прогестинсодержащие  внутриматоч:
ные системы (ВМС) [19].

В эндометрии женщин с ТМК имеются повышенные
уровни активаторов плазминогена, ферментов, которые
вызывают фибринолиз или растворение сгустков [20].
Оральный прием транексамовой кислоты в течение пер:
вых 5 дней кровотечения ассоциирован со снижением
уровней тканевого активатора плазминогена и активнос:
тью плазмина в периферической крови, в менструальной

жидкости и в эндометрии [21]. Транексамовая кислота
применяется для лечения ТМК во многих странах Евро:
пы уже более 30 лет и доступна как безрецептурный пре:
парат в Швеции более десяти лет. Недавний обзор
Cochrane сообщает, что базовая антифибринолитическая
терапия приводит к снижению средней потери крови на
40–50% [22]. Единственное исследование, включенное в
обзор Cochrane, в котором женщин спрашивали об умень:
шении кровотечения, выявило, что объективное умень:
шение кровотечения с транексамовой кислотой женщины
субъективно не признавали [23].

Беспокойство по поводу того, что антифибринолити:
ческие агенты могут быть ассоциированы с повышением
риска венозной тромбоэмболии (ВТЭ; например, тромбоз
глубоких вен и/или пульмонарная эмболия), вначале
снизил энтузиазм по поводу этого агента в Великобрита:
нии. Королевский Колледж Хирургии (RCS; Лондон,
Объединенное Королевство) сообщил, что транексамовая
кислота составила менее 5% медикаментозного лечения,
которое давали женщинам с тяжелым кровотечением
[24]. Однако через какое:то время долгосрочное исследо:
вание, проведенное в Швеции, не выявило возрастания
риска тромбоза у женщин, принимавших транексамовую
кислоту в сравнении с общей популяцией [25]. Дальней:
шие исследования показали, что после распространения
информации о безопасности этого продукта в Британии
частота антифибринолитических назначений возросла
свыше чем на 50% [26]. Интересно отметить, что исследо:
вание случай:контроль в 2008 г. показало статистически
незначительное повышение ВТЭ для транексамовой кис:
лоты и НПВС; исследователи предположили, что сами
состояния меноррагии и анемии могут предрасполагать к
тромбозу [27].

В ноябре 2009 р. FDA утвердило препарат транекса:
мовой кислоты замедленного высвобождения, в котором
две таблетки (каждая с 650 мг транексамовой кислоты)
следует принимать три раза в сутки до 5 дней во время
менструации. В клинических исследованиях режим при:
ема 3900 мг/сутки снижал среднюю кровопотерю на 39%
и в сравнении с плацебо значительно устранял ограниче:
ния, которые кровотечения накладывали на социальную,
физическую деятельность и досуг. Ответ на лечение был
описан как немедленный и значительный [102]. Отражая
имеющуюся обеспокоенность в отношении риска ВТЭ,
маркировка препарата в США имеет такую формулиров:
ку: «Совместный прием гормональных контрацептивов
может далее увеличить риск тромбообразования, инсуль:
та и инфаркта миокарда», и указывает, что применение
этих агентов вместе рекомендуется только в случае «на:
сущной медицинской необходимости и если выгода лече:
ния превышает потенциально повышенный риск» [102]. 

Нестероидные противовоспалительные препараты
считаются эффективными, поскольку простагландины
участвуют в патогенезе ТМК. Эндометрий женщин с
ТМК содержит высокие уровни простагландинов E2 и
F2 по сравнению с женщинами с нормальными месяч:
ными [30]. Соотношение вазодилататора E2 : вазокон:
стриктора F2 повышено [14], так же как и соотношение
простагландина I2 : тромбоксана [31]. НПВС снижают
уровни простагландинов, ингибируя циклоксигеназу. Са:
мый последний обзор Cochrane о применении НПВС при
лечении ТМК выявил, что в сравнении с плацебо сред:
нюю потерю менструальной крови значительно снижали
высокие дозы НПВС, но не низкие дозы НПВС [16]. При:
меняли такие НПВС, как мефенамовую кислоту, напрок:
сен, ибупрофен, флурбипрофен, меклофеновую кислоту,
диклофенак и индометацин. Разные НПВС не давали раз:
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личий клинической эффективности, однако могут сущес:
твовать различия в индивидуальном ответе на разные
препараты [16]. В одном 16:месячном исследовании при:
менения высоких доз НПВС при каждых месячных отме:
чали стабильное снижение потери крови на 25–35% [32].
НПВС также облегчают связанную с месячными боль и
судороги, а также тошноту, рвоту и головную боль вслед:
ствие высвобождения простагландинов.

Левоноргестрел�содержащая внутриматочная
система как лечение тяжелого
менструального кровотечения

Левоноргестрел:содержащая ВМС (ЛНГ:ВМС) ут:
верждена в 120 странах мира для контрацепции и в 115
странах (недавно также в США) как второе показание –
для лечения ТМК.

ЛНГ:ВМС состоит из пластиковой основы Т:образ:
ной формы, длиной 32 мм. Плечики гибкие и складыва:
ются в системе для введения ЛНГ:ВМС. Стержень, со:
держащий 52 мг ЛНГ в смеси с полидиметилсилоксаном,
окутывает вертикальное плечико устройства. Стержень
покрыт полидиметилсилоксановой мембраной, которая
контролирует скорость высвобождения ЛНГ из системы
на уровне 20 мкг/сутки [103]. Чтобы сделать ВМС рент:
геноконтрастной, в рамку введен сульфат бария. К осно:
ве вертикального ствола прикреплены две нити, которые
предназначены для размещения ВМС и остаются внутри
влагалища, что подтверждает присутствие ВМС в матке и
облегчает ее конечное выведение.

Концентрация левоноргестрела во внутриматочной
полости очень высока. Биопсия ткани приблизительно
через 1 мес после введения высокодозовой ЛНГ:ВМС (со
скоростью выделения на 50% выше, чем у модели, приме:
няемой в США) показала концентрацию в эндометрии
470–1500 нг/г; намного более низкие уровни выявили в
миометрии и фаллопиевых трубах (1,8–2,4 нг/г) [33].
ЛНГ быстро абсорбируется в капиллярную сеть в середи:
не и под базальным эндометрием. В сыворотке ЛНГ вы:
являют через 15 мин после введения ЛНГ:ВМС. Пиковые
уровни достигаются через несколько часов, однако пер:
вичная концентрация стабильного равновесия в сыворот:
ке 150–200 пг/мл достигается в течение нескольких не:
дель [36, 37].

Высокая локальная концентрация ЛНГ вызывает зна:
чительное сгущение цервикальной слизи, что препят:
ствует проникновению сперматозоидов [38] и обеспечи:
вает индекс Перла в первый год 0,1–0,2% и 5:летнюю со:
вокупную частоту беременностей 0,5–1,5% [39, 40]. Эти
данные вполне сопоставимы с частотой неудач многих
методик женской стерилизации [41]. Эффективность
ЛНГ:ВМС в сочетании с ее удобством и хорошими пока:
зателями преемственности метода ставят  ЛНГ:ВМС на
вершину контрацептивных методов. Аналогичную защи:
ту от нежелательной беременности при клинических ис:
следованиях и типичном применении показали только
внутриматочные спирали с более 250 мм2 меди и контра:
цептивные имплантаты [42].

Имеется очень мало медицинских противопоказаний
для применения ЛНГ:ВМС [104]. Эти противопоказания
распределяются по таким четырем группам: злокачест:
венные образования матки, инфекции, существующая
карцинома и противопоказания к приему прогестинов.
УЗИ внутриматочной полости должно показывать ее глу:
бину 6–10 см, и эндометриальная полость не должна быть
искажена большими фиброзными опухолями или перего:
родками, которые бы препятствовали размещению ЛНГ:
ВМС на дне. Временным противопоказанием являются

локальные инфекции шейки матки или матки; введение
ВМС следует отложить до успешного излечения инфек:
ции. Карцинома шейки матки является противопоказани:
ем, потому что окончательное лечение включает гисте:
рэктомию или радиотерапию, что устраняет потребность
женщины в контрацептивах. Единственным абсолютным
противопоказанием для лечения прогестинами является
текущий или недавний рак молочной железы (5 лет на:
зад). Фактически любую женщину, включая никогда не
рожавших, можно рассматривать как кандидатуру для
применения ЛНГ:ВМС [43, 104].

Эффекты ЛНГ:ВМС на эндометрий комплексные, и
были исследованы лишь частично [44, 45]. Как и другие
внутриматочные устройства, сама рамка ЛНГ:ВМС инду:
цирует инфильтрацию стромальных инфламматорных
клеток и формирование поверхностных сосочков [46].
ЛНГ:ВМС от других ВМС отличает эффект ЛНГ. Высо:
кие внутриполостные концентрации ЛНГ ингибируют эс:
трогеновые и прогестероновые рецепторы в эндометрии.
ЛНГ индуцирует атрофию эндометриальных желез и
стромы и вызывает децидуализацию стромы. Этот проге:
стин также вызывает изменения факторов роста, цитоки:
нов, ферментов ремоделирования матрикса (например,
матриксных металлопротеиназ) и меняет морфологию
эндометриальной сосудистой системы. В целом эндомет:
риальные эффекты отвечают за изменения кровотечения,
которые наблюдаются с ЛНГ:ВМС.

В исследованиях фазы III контрацептивной эффек:
тивности ЛНГ:ВМС было отмечено, что среди пациенток
с нормальным циклом вначале наблюдали значительное
увеличение количества дней внеплановых мажущих вы:
делений и кровотечений. Однако количество дней таких
кровотечений быстро снижалось, так что через 4 мес при:
менения медианное общее количество дней мажущих вы:
делений и кровотечений приблизительно равнялось ко:
личеству дней кровотечений у этих женщин на исходном
уровне. Через 12 мес у 20% женщин не было ни мажущих
выделений, ни кровотечений [47]. Интересно отметить,
что около 50% женщин к тому времени отмечали у себя
аменорею, поскольку они часто не замечали легких кро:
вотечений [48,49]. Через 24 мес процент женщин с объек:
тивной аменореей возрастал до 40% и через 5 лет – до
50% [50].

Этот ранний опыт побудил многих исследователей
изучать ЛНГ:ВМС в качестве лечения тяжелого и дли:
тельного менструального кровотечения. В одном из пер:
вых исследований Andersson и Rybo проверяли месячную
потерю крови у 20 женщин, которые сообщали о чрезмер:
ном кровотечении [51]. На исходном уровне кровопотеря
у этих женщин колебалась от 81 до почти 400 мл, средин:
ный уровень – 176 мл/цикл. Через 3 мес после введения
ЛНГ:ВМС только у одной женщины отмечали чрезмер:
ное кровотечение, которое через 12 мес нормализовалось.
Через 3 мес общая потеря крови снизилась на 86%, а че:
рез 12 мес снижение было 97% [51]. Пять других исследо:
ваний, которые изучали эффекты ЛНГ:ВМС при лечении
женщин с ТМК, отметили снижение кровопотери от 85 до
97% в период до 5 лет [52]. Было значительное повыше:
ние уровней гемоглобина [53–55] и ферритина в крови,
которое происходило параллельно с улучшением профи:
ля кровотечения. В сравнительном исследовании Milsom
и соавторы выявили, что через 12 мес нестероидный про:
тивовоспалительный агент (флурбипрофен) снижал по:
терю крови на 21%, транексамовая кислота снижала кро:
вопотерю на 44%, а у пользовательниц ЛНГ:ВМС выяви:
ли  снижения кровопотери на 96% [56]. У женщин с изве:
стными расстройствами коагуляции была выявлена эф:
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фективность ЛНГ:ВМС при уменьшении чрезмерного
менструального кровотечения. В одном исследовании
среди 16 женщин с наследственными расстройствами
кровотечения, с жалобами на тяжелое кровотечение па:
циентки получали ЛНГ:ВМС. Через 3 мес все женщины
сообщили об улучшении месячных, и через 9 мес у 9 из 16
женщин была аменорея [57]. Международная группа экс:
пертов оценивала диагностику и лечение расстройств
кровотечений у женщин и одобрила применение ЛНГ:
ВМС как лечения первой линии при кровотечениях у
женщин, которые в данный момент не планируют бере:
менность либо не желают сохранить фертильность в бу:
дущем [15]. Директивы Национального института серд:
ца, легких и крови (NHLBI) за 2008 г. упоминают ЛНГ:
ВМС как вторичный выбор для лечения ТМК у женщин с
болезнью фон Виллебранда, называя в качестве перво:
очередного лечения комбинированные гормональные
контрацептивы [58]. Несколько исследований у женщин,
страдающих от ТМК в сочетании с эндометриозом, пока:
зали, что ЛНГ:ВМС не только уменьшали дисменорею,
но, что важно, также снижали потерю менструальной
крови [59]. ЛНГ:ВМС снижали количество менструаль:
ных проблем у 85% подростков с медицинскими рас:
стройствами или физическими или интеллектуальными
нарушениями [60].

Национальный институт клинических исследовате:
лей NICE в Англии и Уэльсе рекомендует ЛНГ:ВМС в
качестве первоочередного медикаментозного лечения
при ТМК при условии, что у пациенток нет никаких оче:
видных проблем с маткой и они планируют отложить бе:
ременность, по крайней мере, на 12 ближайших месяцев
[105]. 

В клинических исследованиях фазы III с целью полу:
чения утверждения от FDA для применения ЛНГ:ВМС
при лечении идиопатического ТМК сравнивали эффекты
ЛНГ:ВМС и эффекты циклического  МПА. МПА избра:
ли как препарат сравнения, потому что на тот момент это
было единственное утвержденное FDA лечение аномаль:
ного маточного кровотечения. Это исследование рандо:
мизировало 79 женщин для получения ЛНГ:ВМС и 81
женщину для получения циклического МПА 10 мг,
оральный прием в 16–25:й дни цикла. Для включения в
исследования потенциальные субъекты должны были по:
казать на этапе включения ТМК. Его определяли как ми:
нимум 80 мл потери крови при каждом из двух последо:
вательных циклов. ТМК должно было быть идиопатичес:
ким; все известные причины кровотечения следовало ис:
ключить (кроме небольших миоматозных узлов с общим
объемом не более 5 мл) [61].

Все участницы исследования пользовались стандарт:
ными санитарными прокладками, и кровопотерю анали:
зировали с помощью модифицированной щелочной гема:
тиновой методики в центральной лаборатории. В каждой
группе медианная потеря крови составила около 150 мл
за цикл. Ответ на ЛНГ:ВМС был быстрым и впечатляю:
щим. По истечении 3 мес пользовательницы ЛНГ:ВМС
показали снижение кровопотери до 30 мл, тогда как у па:
циенток с МПА кровопотеря снизилась до 136 мл. Эф:
фективность каждого лечения со временем продолжала
возрастать. По окончании исследования через 6 мес сред:
нее значение потери крови у женщин с ЛНГ:ВМС соста:
вило только 7 мл, в то время как у женщин с МПА она бы:
ла 121 мл (p<0,0001) [61, 103]. Для этого исследования,
чтобы женщину сочли «успешно пролеченной», FDA по:
требовало соблюдения двух условий. Первым условием
было снижение кровопотери по меньшей мере на 50%;
вторым условием была нормализация кровотечения у

женщины во время лечения (т.е. <80 мл/месяц). Такая
комбинация конечных точек ставила довольно жесткие
рамки. Например, если женщина с исходной потерей кро:
ви 210 мл показала 61% снижение кровопотери при лече:
нии, оно не считалось успехом, потому что во время лече:
ния ее кровопотеря была 81,9 мл (>80 мл/месяц). Но да:
же при таких жестких рамках 85% пользовательниц ЛНГ:
ВМС были успешно пролеченными  по сравнению с толь:
ко 22% субъектов с МПА (p<0,001). Ввиду убедительнос:
ти полученных результатов в конце 2009 г. ЛНГ:ВМС по:
лучила одобрение FDA для лечения идиопатического
ТМК у женщин, которые желают пользоваться ВМС для
контрацепции [106].

В менее обширном 12:месячном проспективном ран:
домизированном исследовании, включавшем 39 канад:
ских женщин старше 30 лет с идиопатическим ТМК
(>80 мл/цикл), кровопотерю оценивали с помощью гра:
фической оценки потери крови (исходный балл PBAC
100 был эквивалентен 80 мл потери крови). Подходящих
женщин случайно распределяли для получения ЛНГ:
ВМС или оральной контрацептивной таблетки, содержа:
щей 1 мг норэтиндрона ацетата и 20 мкг этинилэстрадио:
ла. В обеих группах через 12 мес балл PBAC резко сни:
зился. Однако снижение баллов PBAC с ЛНГ:ВМС было
намного большим (83%), чем с оральными контрацепти:
вами (68%); (p>0,002) [62]. 

Для лечения ТМК все чаще применяют абляцию эн:
дометрия, особенно в США, где только в 2008 г. было
проведено 500 000 таких операций. В 2006 г. обзор
Cochrane, сравнил ЛНГ:ВМС с хирургическим вмеша:
тельством, и Marjoribanks и соавторы сделали следую:
щий вывод:

«Если кровотечение вызывает значительные пробле�
мы, опции лечения включают хирургическую операцию
(гистерэктомию либо операцию по истончению эндомет�
рия) или введение в матку устройства, которое высво�
бождает гормоны (ЛНГ�ВМС). Обзор исследований вы�
явил, что ЛНГ�ВМС улучшает качество жизни женщин с
меноррагией так же эффективно, как и хирургическое ле�
чение, в то время как небольшая часть женщин предпочи�
тают оральные препараты. Хотя все эти виды лечения
имеют потенциальные побочные эффекты, гистерэкто�
мия чаще вызывает серьезные осложнения» [63].

Совсем недавно, Kaunitz и соавторы опубликовали
системный обзор рандомизированных клинических ис:
следований, сравнивающих абляцию с ЛНГ:ВМС в лече:
нии женщин с ТМК, которых оценивали с помощью бал:
лов PBAC [64]. Шесть исследований соответствовали
критериям включения: три из них сравнивали методики
абляции первого поколения и ЛНГ:ВМС и три сравнива:
ли методики абляции второго поколения и ЛНГ:ВМС.
Результаты были впечатляющие. Через 6 мес ЛНГ:ВМС
снижали кровопотерю так же, как и абляция. Аналогич:
ное снижение кровопотери имелось через 12 и 24 мес. Ко:
гда ЛНГ:ВМС отдельно сравнивали с каждым поколени:
ем методики абляции, не отмечали никаких различий. В
целом, частота неудач контроля кровотечения в обеих
группах была одинаковой: частота неудач для ЛНГ:ВМС
была 21,2% против 17,9% для абляции. Хотя имелись
трудности в разработке полноценных инструментов из:
мерения качества жизни в исследованиях меноррагии
[65], сообщалось, что оба метода дают одинаковое улуч:
шение качества жизни [64]. Однако между этими двумя
лечениями было два значительных отличия. Пользова:
тельницам ЛНГ:ВМС требовалось меньше анальгети:
ков/анестезии и не требовалось отдельной процедуры
или устройства для обеспечения эффективной контра:
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цепции. Поскольку абляция уничтожает значительную
часть эндометрия, беременность после абляции могла ос:
ложниться такими серьезными проблемами с плацентой,
как прорастающая плацента, более высокая частота спон:
танных абортов и внутриутробная задержка роста плода
[66–68]. Поэтому абляцию следует применять у женщин,
которые не желают беременеть в будущем, и у тех, кто бу:
дет пользоваться каким:либо эффективным методом кон:
троля зачатия постоянно и правильно вплоть до менопа:
узы. ЛНГ:ВМС дает как контрацепцию, по эффективнос:
ти равную стерилизации, так и эффективное лечение
ТМК. Ее могут использовать как женщины, желающие
сохранить фертильность, так и те, кто не планирует уве:
личение семьи. 

Другим важным моментом является то, что женщины,
у которых ТМК вызвано аденомиозом, чаще терпят не:
удачу при лечении с помощью эндометриальной абляции,
чем женщины с другими причинами чрезмерной потери
крови [69]. Когда ЛНГ:ВМС применяли для лечения
женщин с аденомиозом, она вызывала значительное сни:
жение кровопотери через 6 мес, которое длилось 2 года
[70]. Исследования меньшего масштаба выявили, что
ЛНГ:ВМС может быть полезной при лечении тяжелого
маточного кровотечения, вызванного малой или средней
маточной лейомиомой [71, 72], хотя размер фиброзных
опухолей не изменяется [73]. Другие исследования не
подтвердили снижения кровопотери при миоме матки.
[74].

Гистерэктомия долгое время была окончательным ле:
чением для женщин с ТМК. Однако это хирургическое
вмешательство сопровождается риском осложнений ане:
стезии, инфекции и потери крови, а также другими риска:
ми. В одном из ранних исследований изучали 56 женщин
в возрасте 33–49 лет, которым назначили гистерэктомию
для лечения чрезмерного кровотечения; их рандомизиро:
вали либо для ЛНГ:ВМС, либо для продолжения текуще:
го медикаментозного лечения. Через 6 мес 64,3% пользо:
вательниц ЛНГ:ВМС отменили операцию гистерэктомии
в сравнении с 14,3% женщин, получавших другое лечение
[54]. В более авторитетном исследовании 236 женщин в
возрасте 35–49 лет с ТМК вследствие доброкачественных
причин случайно распределяли либо для гистерэктомии,
либо для ЛНГ:ВМС [75]. После 5 лет наблюдения поль:
зовательницы ЛНГ:ВМС имели такие же баллы качества
жизни, связанного со здоровьем. Важно, что 58% женщин
из группы ЛНГ:ВМС избежали гистерэктомии; только
42% пользовательниц ЛНГ:ВМС прошли гистерэктомию
в течение 5 лет наблюдения. Для этих 42% женщин стои:
мость ЛНГ:ВМС в конечном счете, не оправдала себя, од:
нако успех у остальных 58% пользовательниц ЛНГ:ВМС
снизил общую стоимость лечения. Таким образом, вычис:
ленная прямая и непрямая стоимость лечения женщин в
группе ЛНГ:ВМС через 5 лет была значительно ниже
(2817 долларов США [95% CI: 2222–3530 долларов
США]), чем стоимость гистерэктомии для всех пациен:
ток (4660 долларов США [95% CI: 4014–5180 долларов
США]) [75]. В одном исследовании показатели сексуаль:
ной жизни и качества жизни у женщин после операции
были выше, чем у пользовательниц ЛНГ:ВМС[76]. Во
втором исследовании после гистерэктомии сексуальная
удовлетворенность возрастала и сексуальные проблемы
уменьшались, в то время как среди пользовательниц
ЛНГ:ВМС сексуальная удовлетворенность партнерами
снижалась [77].

Недавно были представлены обнадеживающие дан:
ные о долгосрочной эффективности ЛНГ:ВМС. В группе
женщин, которые удалили свою первую ЛНГ:ВМС через

5 лет и заменили второй ЛНГ:ВМС, не было сообщений
о повторении изначальных нарушений кровотечения.
Практически все женщины, которые с первой ВМС до:
стигли аменореи, продолжали фиксировать аменорею и
со второй спиралью. Те, у которых с первой ЛНГ:ВМС
были мажущие выделения, со второй спиралью отмечали
уменьшение мажущих выделений [78]. В то время как
окончательным лечением остается гистерэктомия, она
все чаще становится последним средством лечения для
женщин со значительной патологией органов малого та:
за. После внедрения консервативных хирургических аль:
тернатив (эндометриальной абляции и, возможно, эмбо:
лизации маточной артерии) и ЛНГ:ВМС количество ги:
стерэктомий в Объединенном Королевстве снизилось
[79].

ВЫВОДЫ

ЛНГ:ВМС – это один из наиболее эффективных ме:
тодов контрацепции и самое эффективное лечение идио:
патического ТМК. ЛНГ:ВМС снижает потерю крови и
улучшает качество жизни, что составляет конкуренцию
долгосрочным успехам эндометриальной абляции. ЛНГ:
ВМС позволяет достигнуть такой сопоставимой эффек:
тивности без потребности в анальгетиках/анестезии, и
без необходимости в отдельном методе контрацепции,
что позволяет избежать потенциальных проблем плацен:
тации, как при абляции. ЛНГ:ВМС не имеет возрастных
ограничений, и ее могут использовать как женщины, же:
лающие в будущем восстановить фертильность, так и те,
кто больше не планирует увеличение семьи. ЛНГ:ВМС
как первоочередное лечение ТМК значительно более эко:
номично, чем гистерэктомия. Гистерэктомию следует
применять преимущественно у женщин с тяжелой пато:
логией органов малого таза, а также у тех, у кого медика:
ментозное лечение терпит неудачу.

Будущие перспективы
Тяжелое менструальное кровотечение – это очень ча:

стая и серьезная проблема, встречающаяся у женщин ре:
продуктивного возраста. Имеется потребность в разнооб:
разном гормональном и негормональном медикаментоз:
ном лечении. Теперь, когда Управление по контролю за
качеством пищевых продуктов и медикаментов (США)
утвердило применение ЛНГ:ВМС при лечении ТМК у
женщин, желающих пользоваться ВМС для контрацеп:
ции, использование этого эффективного, удобного и эко:
номичного метода следует расширять. Хотя ЛНГ:ВМС
показали полную приемлемость для женщин, которые
никогда не рожали, была разработана меньшая версия с
более низкой дозой ЛНГ и с более коротким сроком
службы, которая сейчас проходит тестирование. Этот це:
левой продукт должен устранить последние остатки бес:
покойства относительно пригодности ВМС для никогда
не рожавших женщин. Управление по контролю за качес:
твом пищевых продуктов и медикаментов (США) в дан:
ный момент проводит оценку другой контрацептивной
таблетки, содержащей эстрадиола валерат и диеногест
[80], которая также показала эффективность в лечении
ТМК. Если все эти продукты получат утверждение от
FDA, женщины в США будут иметь выбор нескольких
новых видов медикаментозоного лечения ТМК: продукт с
замедленным высвобождением транексамовой кислоты,
ежедневная контрацептивная таблетка и две разных вер:
сии ЛНГ:ВМС, подходящих под размеры женской матки.
Такое разнообразие гормональной и негормональной те:
рапии поможет предотвратить много ненужных хирурги:
ческих вмешательств.
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Растущая проблема лишней массы тела и ожирения
среди населения сделает эстрогеновые контрацептивы
менее популярными у женщин репродуктивного возраста
вследствие опасности тромбоэмболии.

Краткое резюме
• Левоноргестрел:содержащая внутриматочная

система (ЛНГ:ВМС) дает первоклассную контра:
цептивную эффективность как один из немногих
«контрацептивов, которых не замечают».

• Медицинские противопоказания к применению
ЛНГ:ВМС со временем сокращались, и у небере:
менных женщин они включают только острые ин:
фекции, деформации матки, гинекологические кар:
циномы или недавний рак молочной железы. Разде:
лы противопоказаний и предупреждений на марки:
ровке продукта не изменялись, кроме добавления
FDA США серьезного показания для применения
при тяжелом менструальном кровотечении.

• ЛНГ:ВМС более эффективны, чем любое другое ме:
дикаментозное лечение, утвержденное органами
здравоохранения, включая транексамовую кислоту
и циклический прогестин, а также продукты, ис:
пользуемые не по основным показаниям, такие как
нестероидные противовоспалительные препараты,
даназол, контрацептивные таблетки и ежедневный
прогестин.

• По сравнению с консервативным хирургическим ле:
чением, таким как эндометриальная абляция, ЛНГ:
ВМС имеет аналогичную эффективность, но также
может использоваться как отдельное лечение жен:
щинами, желающими сохранить фертильность в бу:
дущем, а также теми, кто больше не планирует дето:
рождение.

• Долгосрочное применение последовательных ЛНГ:
ВМС было хорошо воспринято. Установка второй
внутриматочной системы продолжает или улучшает
профиль кровотечения, достигнутый женщиной к
концу срока первой ЛНГ:ВМС.

• ЛНГ:ВМС – это более экономичное лечение, чем
гистерэктомия, как первоочередное лечение тяже:
лого менструального кровотечения у женщин без
значительной патологии органов малого таза.

В то же время у женщин, более склонных к ановуля:
торному циклу, повышался риск как ТМК, так и гипер:
плазии эндометрия. Роль ЛНГ:ВМС как профилактиче:
ского агента необходимо повысить, и она также может
сыграть важную роль в лечении эндометриальной ги:
перплазии.
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