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Статья посвящена проблеме клинической гинекологии – та)
зовой боли выраженной интенсивности, обусловленной аде)
номиозом. В статье приводятся результаты исследований со)
временного лечения данной проблемы. В исследование во)
шли 30 женщин с резко выраженным болевым синдромом
при аденомиозе. После предварительного обследования и
исключения противопоказаний (в соответствии с критерия)
ми ВОЗ, 1996) всем пациенткам в первые пять дней менстру)
ального цикла был введен препарат из группы агонистов го)
надотропин)рилизинг)гормона – бусерелин (3,75 мг) под)
кожно в переднюю брюшную стенку (курс – 6 мес с интер)
валом один раз в месяц). Результаты исследования показа)
ли значительное уменьшение интенсивности болевого синд)
рома, тяжести дисменореи, улучшение эхографических па)
раметров пораженного аденомиозом миометрия, что позво)
лило замедлить прогрессирование заболевания и улучшить
качество жизни благодаря патогенетическим механизмам
воздействия.
Ключевые слова: аденомиоз, эндометриоз, агонисты гонадо�
тропин�рилизинг�гормона, болевой синдром.

Одним из частых гинекологических заболеваний, возника7
ющих у женщин репродуктивного возраста, является эн7

дометриоз. Следует отметить, что наряду с воспалительными
заболеваниями половых органов миома матки и генитальный
эндометриоз входят в тройку наиболее часто встречаемых ги7
некологических заболеваний, и среди менструирующих жен7
щин примерно 8–20% имеют данные заболевания [1–3, 14]. В
настоящее время большинство авторов при поражении эндо7
метриозом миометрия вместо термина «внутренний эндоме7
триоз» используют определение «аденомиоз». При этом аде7
номиоз рассматривают как самостоятельную клиническую
единицу с отличающимися от эндометриоза других локали7
заций эпидемиологией, патогенезом и клиническими симп7
томами. Проблема аденомиоза является не только медицин7
ской, но и имеет большое социальное значение, так как забо7
левание оказывает выраженное негативное влияние на общее
состояние пациенток, приводя к снижению трудоспособнос7
ти и ухудшению качества жизни больных [7, 14].

Самой частой причиной хронической тазовой боли у
женщин является эндометриоз, в частности аденомиоз, кото7
рый поражает около 10% популяции женщин репродуктив7
ного возраста, в свою очередь, распространенность эндомет7
риоза у пациенток с хроническим болевым синдромом до7
стигает 40–70%, а в сочетании с бесплодием, ассоциирован7
ным эндометриозом, – 84% [8].

Наиболее типичным проявлением аденомиоза является не
только хроническая тазовая боль, но и дисменорея, диспареуния,
дизурия, а также сочетание всех трех болевых симптомов [6–8].

Причины развития аденомиоза до сих пор не ясны. Пик
заболеваемости приходится на возраст 25–40лет. К факто7
рам риска относят неблагоприятные экологические условия,

нарушение менструального цикла с периода его становле7
ния, короткие менструальные циклы, отсутствие родов, вну7
триматочные вмешательства [8, 9].

Патофизиология аденомиоза неразрывно связана с пато7
генезом тазовой боли. Активированные макрофаги, проду7
цирующие различные цитокины [8], не только участвуют в
имплантации эндометриальных клеток, но и вызывают боле7
вой сигнал. В результате реализации воспалительной реак7
ции, локальной гиперэстрогении, повышенной активности
макрофагов и цитокинов в тканях вырабатываются простаг7
ландины, избыточная концентрация которых ответственна
за возникновение боли [8,9]. Характеристики тазовой боли
при эндометриозе в большей мере зависят от локализации
процесса, чем от степени его распространения. 

Боль при эндометриозе может появляться в середине
менструального цикла, а затем во время менструации, а мо7
жет быть вовсе лишена цикличности. Боль может быть чет7
ко локализована, может иррадиировать в поясничную об7
ласть, крестец, копчик, задний проход, промежность. Оценка
степени выраженности боли всегда субъективна, но, тем не
менее, именно субъективное представление о тяжелой, уме7
ренной или легкой боли ложится в основу выбора тактики
ведения пациентки. Объективизация оценки выраженности
болевого симптома имеет важное значение в процессе на7
блюдения за эффектом терапии, при этом рекомендуется ис7
пользовать визуально7аналоговые шкалы. 

Гормонотерапию аденомиоза обсуждают не одно десяти7
летие, основными принципами которой являются подавле7
ние эстрогенпродуцирующей функции яичников и непо7
средственное антипролиферативное воздействие на ткани.
Антипролиферативные и противовоспалительные эффекты
лекарственных средств могут устранить боль, ассоциирован7
ную с эндометриозом, таким образом, подобное лечение ока7
зывается и симптоматическим, и патогенетическим и позво7
ляет замедлить прогрессирование заболевания, одновремен7
но улучшая качество жизни. 

Агонисты гонадотропин7рилизинг7гормона (ГнРГ) в на7
стоящее время представляют собой одну из наиболее эффек7
тивных и хорошо изученных групп препаратов для лечения
гиперпластических процессов репродуктивной системы, в
том числе и аденомиоза. Рецепторы ГнРГ обнаружены не
только в гипофизе, но и во многих других органах и тканях,
в ряду которых яичники, эндометрий, а также клетки злока7
чественных опухолей яичников и молочных желез. Следова7
тельно, действие агонистов ГнРГ не ограничивается цент7
ральным компонентом, но также имеет и местный характер,
вмешиваясь в процесс внутриклеточных взаимодействий [8,
9, 11]. В цитометрических и морфометрических исследова7
ниях ядерной ДНК in vivo было продемонстрировано быст7
рое антипролиферативное влияние агонистов ГнРГ на ги7
перплазированный эндометрий и на эндометриоидные им7
плантаты. 
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Применение агонистов ГнРГ по праву считают одним из
наиболее эффективных и безопасных методов лечения эндо7
метриоза [8, 12]. В клинической практике используют не7
сколько вариантов депонированных форм препаратов этой
группы, среди которых отечественный бусерелин7депо (3,75 мг
бусерелина для внутримышечных инъекций), обладающий хо7
рошим соотношением цены и качества. Кратность введения
лекарственного средства составляет 1 раз в 28 дней, длитель7
ность курса – 6 и более месяцев. Частота рецидивов боли через
4–12 мес после окончания лечения агонистами ГнРГ колеблет7
ся в пределах 15–20%. Длительные, до пяти лет, наблюдения за
больными эндометриозом после проведенного курса лечения
также демонстрировали удовлетворительные результаты. Воз7
врат симптомов, требующих врачебного вмешательства, по
разным оценкам, наблюдали приблизительно в 28% случаев.

Цель исследования: изучение эффективности терапии бу7
серелином пациенток с тазовой болью выраженной интенсив7
ности, обусловленной аденомиозом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включили 30 пациенток в возрасте от 31
года до 42 лет с резко выраженным тазовым болевым синд7
ромом при аденомиозе, со средней продолжительностью за7
болевания 4,5±3 года.

При изучении анамнестических данных проводили ана7
лиз особенностей преморбидного фона, наследственности,
перенесенных и сопутствующих экстрагенитальных и гине7
кологических заболеваний. При этом особое внимание было
уделено изучению перенесенных заболеваний в различные
периоды жизни: детские инфекции, соматические и гинеко7
логические заболевания – и оценке их выраженности. 

Всем пациенткам проводили ультразвуковое исследова7
ние органов малого таза трансвагинальным датчиком по стан7
дартной методике на аппарате AcuVista RS880t (Ray Systems),
как на момент обращения, так и в отдаленный период в процес7
се лечения и через 1, 2, 3, 4, 5, 6 мес после него, оценивали об7
щие размеры матки, толщину ее передней и задней стенок, од7
нородность миометрия, структуру и толщину эндометрия. 

Для эндоскопической верификации и уточнения морфоло7
гической картины эндометрия выполняли гистероскопию по
традиционной методике на аппарате известной компании «Karl
Stors» с последующим раздельным лечебно7диагностическим
выскабливанием полости матки и цервикального канала. 

С учетом трудностей объективизации боли, обусловлен7
ной субъективным характером ее восприятия и ввиду разли7
чия порога болевой чувствительности, для определения ха7
рактеристики, тяжести и интенсивности боли мы использо7
вали визуальную аналоговую шкалу (ВАШ). Таким образом,
была получена количественная характеристика боли. Всем
пациенткам предлагали сделать на этой линии отметку, со7
ответствующую интенсивности испытываемой ими в дан7
ный момент боли. 

Для определения качественных характеристик боли (эмо7
циональная и сенсорная) использовали болевой опросник
Мак7Гилла. Опросник содержит 20 вопросов, сгруппирован7
ных в две шкалы, где пациентки сами отмечали по одному сло7
ву из 20 строк, наиболее точно совпавшему с их болью. Значе7
ния вычисляли в баллах, что позволило получить достаточно
объективное итоговое представление о болевом синдроме каж7
дой пациентки. Средний возраст пациенток в трех исследуе7
мых группах детально не отличался и составил в среднем 36±2
года. Критерием включения в группу являлись установленный
диагноз – аденомиоз и наличие доминирующего симптома –
хроническая тазовая боль резко выраженной интенсивности и
репродуктивный возраст, информированное согласие женщин
на проведение данного исследования. Критериями исключе7
ния были воспалительные заболевания матки и придатков,

миома матки и опухоли яичников, менопаузальный возраст,
отсутствие информированного согласия пациенток.

После предварительного обследования и исключения
противопоказаний (в соответствии с критериями ВОЗ,
1996) всем пациенткам в первые пять дней менструального
цикла был введен бусерелин (3,75 мг) подкожно в переднюю
брюшную стенку. Периодичность введения далее составила
1 раз в 28 дней на протяжении 6 мес терапии и наблюдения.

Статистическую обработку данных проводили на персо7
нальном компьютере с использованием пакета программ
Biostatistics (версия 4.03) для Windows. Вычисляли сред7
нюю арифметическую (М) и среднюю ошибку средней
арифметической (m). Различия между группами устанавли7
вали с учетом t–критерия Стьюдента. Статистический пока7
затель считали достоверным при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Наиболее частой жалобой была тазовая боль, не связан7
ная с менструацией, резко выраженной интенсивности (хро7
нический тазовый болевой синдром) почти у всех исследо7
ванных – 100% (оценка по шкале ВАШ – 9–10 баллов). Уси7
ленную боль в перименструальный период отмечали
26 (86,6%) больных аденомиозом (n=30). Практически все
больные отмечали усиление боли с течением времени. Посто7
янную боль резко выраженной интенсивности отмечали
98,2%, а периодическую – 1,8% женщин с аденомиозом. Далее
были проанализированы данные о половой функции – у каж7
дой второй пациентки выявили диспареунию, нерегулярные
половые контакты. Дисменорея выявлена почти у 90,4% па7
циенток. На дизурию жаловались 41,89% обследованных
женщин. Также частой жалобой у больных обеих групп была
гиперполименорея – диагностирована у 46,8% обследован7
ных. Менометроррагию отмечали у каждой второй женщины
в группах с умеренно и резко выраженным болевым синдро7
мом – 49,5%, пре7 и постменструальные кровяные выделения
отмечала каждая третья больная – 33,3%. Характерные кли7
нические признаки подробно описаны в литературе (Ада7
мян Л.В. и др., 2005; Стрижаков А.Н., Давыдов А.И., 2008). 

Среди нарушений менструального цикла жалобы на его
укорочение с периода становления менархе отмечали 45,3%
больных. Такие нарушения могли оказать прямое влияние на
развитие заболевания за счет повышенной контаминации
брюшной полости эндометриальными клетками в ходе частых
ретроградных менструаций, вследствие чего местная иммун7
ная система становится не способной справиться с такой «ата7
кой», тем более что она является исходно неполноценной [3].

Согласно данным литературы, при длительном сущест7
вовании боли, ассоциированной с эндометриозом, возможно
формирование психоневрологических расстройств, что
крайне затрудняет диагностику и контроль эффективности
дальнейшего лечения. Известно, что вне зависимости от про7
исхождения боли люди, длительно ее испытывающие, жалу7
ются на бессонницу, раздражительность, депрессию, нередко
испытывают трудности в принятии самых простых решений.
Длительные болевые ощущения способны вызвать необра7
тимые патологические изменения в работе мозга в результа7
те постоянного перевозбуждения ответственных отделов ко7
ры больших полушарий. В данном исследовании частота
этих проявлений составила около 59,3% случаев [8, 14].

По данным Wheeler и соавторов (2009), результаты гене7
тических исследований указывают на то, что вероятность
развития эндометриоза в 3–10 раз выше среди родственниц
первой степени родства женщин с этим заболеванием по
сравнению с женщинами контрольной группы, изучение се7
мейного анамнеза наших пациенток показало относительно
высокую степень частоты – 38,6% случаев.
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При анализе репродуктивной функции искусственное
прерывание беременности имело место у 42,3% больных аде7
номиозом. Бесплодие зафиксировано у 29,3% исследован7
ных женщин. В структуре бесплодия на долю первичного
бесплодия приходится 10,3%, а на долю вторичного беспло7
дия – 19%. Отмечена высокая частота внутриматочных вме7
шательств в анамнезе: раздельное диагностическое выскаб7
ливание – 45,6% случаев. 

По данным бимануального исследования размеры тела
матки у пациенток варьировали от 9 до 13 нед беременности
(в среднем 10–11 нед).

По данным ультразвукового исследования у 74% боль7
ных аденомиоз был диффузным, у 36% – сочетался с узло7
вой формой, причем у 26% больных аденоматозный узел был
единичным.

Динамическое наблюдение (вагинальное или ректоваги7
нальное и ультразвуковое исследования) за пациентками
осуществляли в ходе терапии при ежемесячных визитах и по
окончании курса – через 6 мес после проведенного лечения.
Клиническую эффективность проводимого лечения оцени7
вали на основе анализа динамики субъективных симптомов
(болевого синдрома, диспареунии), состояния менструаль7
ной, половой, сексуальной и генеративной функций, возник7
новения рецидивов заболевания. 

Через 1 мес после начатой терапии во всех группах отме7
чали снижение болевого синдрома (в среднем на 6–7 баллов)
у 46,8% женщин, через 2 мес – у 64,3%,через 3 мес – у 89,6%,
что свидетельствует об эффективности данного препарата. У
9% женщин ввиду отсутствия эффективности терапии так7
тику ведения пересмотрели в пользу оперативного вмеша7
тельства. Оценка результатов к концу 67го месяца показала
отчетливое снижение выраженности боли (на основании по7
казателей ВАШ) у обследованных женщин. 

При оценке жалоб на диспареунию (через 1 мес после ле7
чения) выявлено отчетливое их снижение у 46,8%, на диз7
урию – у 36,1% больных; в дальнейшем их количество замет7
но уменьшалось с каждым месяцем назначенной терапии.

На фоне базисной терапии с применением агонистов
ГнРГ у всех пациенток наступила временная транзиторная
аменорея: после однократного введения препарата аменорея
наступила у 56,7% женщин, после двух инъекций – у 76,9%,
после трех – почти у 100%.

Анализ характера менструального цикла после проведен7
ной терапии установил, что у подавляющего большинства па7
циенток (74,6%) цикл нормализовался сразу после отмены
препарата, у 25,4% пациенток после лечения сохранились на7
рушения по типу перименструальных кровотечений, обиль7
ных менструаций. У 6 женщин восстановление менструальной
функции после терапии агонистами7ГнРГ наблюдалось спустя
в среднем 26,2±3,0 дня после последней инъекции препарата, и
у 5 пациенток в течение первых 3 мес болевой синдром возоб7
новился сразу после появления первых менструаций. 

В течение первого года после проведенного лечения час7
тота наступления беременности по группам колебалась от
7% до 11% среди женщин, желавших забеременеть. 

При динамическом контрольном ультразвуковом иссле7
довании через 1, 3 и 6 мес после проведенного лечения выяв7
лено прогрессивное уменьшение размеров матки у женщин
исследуемой группы. Если в начале лечения размеры матки
составляли 9–10 нед (в среднем 8 нед) беременности у по7
давляющего большинства женщин, то через 6 мес они не пре7
вышали 7 нед беременности у всех больных с аденомиозом, а
у остальных женщин с размерами матки 11–12 нед и более
не превышали 10 нед беременности, то есть уменьшившись
на 1–2 нед беременности соответственно. 

Более чем в 70% наблюдений боль не возобновлялась
или ее интенсивность при рецидиве была незначительной,

не ухудшала качества жизни и не требовала применения
каких7либо методов лечения. Однако при наличии совре7
менных таблетированных препаратов для лечения эндоме7
триоза, в том числе комбинированных оральных контра7
цептивов, целесообразным надо признать переход с агони7
стов ГнРГ на другие средства супрессивной терапии. Аго7
нисты ГнРГ рекомендуются для эмпирического примене7
ния при умеренно тяжелой хронической тазовой боли у
женщин с подозрением на эндометриоз. В течение первых
трех месяцев лечения положительный эффект в отноше7
нии болевых симптомов достигают в 92% случаев. Далее
обычно рекомендуют продление лечебного курса еще на
3 мес с дальнейшим переходом на долговременную тера7
пию прогестинами или комбинированными оральными
контрацептивами [8]. 

Частоту рецидивов заболевания оценивали в течение
1,5–2 лет после терапии. У женщин 17й группы с аденомио7
зом через 6 мес рецидив болевого синдрома отмечали в
3 (10%) случаях, через 12 мес – в 5 (16,6%). Наличие рециди7
ва боли подтверждено клиническими обследованиями, лабо7
раторными показателями (СА7125, НЕ74) и данными ульт7
развукового исследования. 

Анализируя результаты применения агонистов ГнРГ для
гормонотерапии аденомиоза, необходимо отметить в целом
их неплохую переносимость пациентками. Претензии к аго7
нистам ГнРГ в связи с побочными реакциями и переносимо7
стью лечения несколько преувеличены. Частота прекраще7
ния лечения агонистами ГнРГ из7за побочных эффектов со7
ставляет всего 1–8%, по сравнению с антигонадотропином
даназолом, отказ от лечения которым отмечают в 9,7–20% ис7
следований. Практически не встречаются отказы от продол7
жения применения агонистов ГнРГ среди пациенток, страда7
ющих ХТБ, ассоциированной с эндометриозом, качество
жизни которых значительно снижено по сравнению со здоро7
выми женщинами [8, 10, 14]. Сравнительная оценка качества
жизни пациенток, у которых применяли для лечения тазовой
боли прогестин диеногест с хорошим профилем переносимо7
сти и бусерелина ацетат, показала сопоставимые результаты
[8]. Тяжелых побочных эффектов при использовании препа7
ратов, содержащих агонисты ГнРГ, нами не отмечено. Наибо7
лее частыми побочными эффектами при применении агонис7
тов ГнРГ были «приливы жара» и повышенная потливость,
связанные с медикаментозным «выключением» функции
яичников. Среди редко встречающихся побочных эффектов
следует отметить раздражительность и учащение приступов
головной боли (31,2% случаев), сухость слизистой оболочки
влагалища (29,4%), снижение либидо (11,6%). Приведенные
симптомы исчезали через 2–2,5 мес после окончания тера7
пии. Однако значимость купирования болевого синдрома,
по7видимому, превышает дискомфорт от побочных реакций,
что отразилось на улучшении качества жизни вплоть до пол7
ной нормализации его обобщенного показателя. Разумеется,
при планировании долговременного курса лечения прогести7
ны имеют ряд преимуществ по сравнению с агонистами
ГнРГ. Тем не менее следует помнить о том, что быстрое до7
стижение эффекта и длительное его сохранение после окон7
чания лечения по праву позволяют считать агонисты ГнРГ
одними из наиболее эффективных препаратов для лечения
больных с эндометриоз7ассоциированной болью [8].

ВЫВОДЫ

Результаты данного исследования свидетельствуют о
высокой клинической эффективности в ликвидации тазовой
боли резко выраженной интенсивности применения агонис7
тов гонадотропин7рилизинг7гормона, что позволяет исполь7
зовать данную группу препаратов в лечении женщин репро7
дуктивного возраста во избежание гистерэктомии. 
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Патогенетична терапія тазового болю вираженої
інтенсивності, зумовленої аденоміозом
М.Р. Оразов

Стаття присвячена проблемі клінічної гінекології – тазового болю ви7
раженої інтенсивності, зумовленої аденоміозом. У статті наведені ре7
зультати досліджень сучасного лікування даної проблеми. У
дослідження увійшли 30 жінок з різко вираженим больовим синдро7
мом при аденоміозі. Після попереднього обстеження і виключення
протипоказань (відповідно до критеріїв ВООЗ, 1996) усім пацієнткам
у перші п’ять днів менструального циклу був введений препарат з гру7
пи агоністів гонадотропін7рилізинг7гормону – бусерелін (3,75 мг)
підшкірно в передню черевну стінку (курс – 6 міс з інтервалом один
раз на місяць). Результати дослідження встановили значне зменшен7
ня інтенсивності больового синдрому, тяжкості дисменореї, поліпшен7
ня ехографічних параметрів ураженого аденоміозом міометрія, що до7
зволило сповільнити прогресування захворювання і поліпшити якість
життя завдяки патогенетичним механізмам впливу.
Ключові слова: аденоміоз, ендометріоз, агоністи гонадотропін�
рилізинг�гормону, больовий синдром.

Pathogenetic therapy with pelvic pain expressed
intensity, caused by adenomyosis
М.R. Оrazov

The article covers the problem of clinical gynecology – the problem of
pelvic pain expressed intensity, caused by adenomyosis. In the article
the results of modern treat this problem. The study included 30
women with a pronounced pain syndrome of adenomyosis. After a
preliminary examination and exceptions contraindications (according
to who criteria, 1996) for all patients in the first five days of menstru7
al cycle was introduced drug of the group agonists Gonadotropin
releasing hormone – «Buserelin»(3.75 mg) subcutaneously in the
front abdominal wall, within 6 months, with an interval of one month.
The results of the study showed a significant decrease in pain intensi7
ty, severity of dysmenorrhea, improvement echographic parameters of
the affected adenomyosis myometrium that allows you to delay the
progression of the disease and improve the quality of life, thanks to its
pathogenetic mechanism.
Key words: adenomyosis, endometriosis, gonadotropin�releasing hor�
mone, pain.
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