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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Хроническая тазовая боль – одна из серьезнейших проблем женского здоровья, сви-

детельствующая о наличии заболеваний, неблагоприятным образом отражающихся 

на репродуктивном здоровье и качестве жизни. Среди причин обращения к гине-

кологу 10% занимает хроническая тазовая боль, обусловленная дисгормональной 

патологией матки.

В статье приведен анализ патофизиологических и патоморфологических основ раз-

вития тазовой боли, а также особенностей восприятия боли у женщин с дисгормо-

нальной патологией матки.

Характер, морфология и механизмы возникновения боли различаются в зависимо-

сти от патологии: при лейомиоме характер болей зависит от расположения миома-

тозного узла, плотности распределения нервных волокон в псевдокапсуле миомы и 

прилегающем миометрии. Причины возникновения боли также связывают с меха-

ническим сдавлением нервных сплетений, перерастяжением брюшины и ишемией 

узла. 

Показана эффективность лекарственного средства природного происхождения 

миомин в терапии доброкачественной опухоли матки, сочетанной с неатипической 

гиперплазией эндометрия, клинически проявляющейся развитием симптома хро-

нической тазовой боли. Установлены положительная динамика снижения прояв-

лений симптомов патологии, удобство и безопасность применения лекарственных 

средств, а также регрессивные изменения в процессе лечения. Установлена целесо-

образность использования предложенных схем терапии.

Ключевые слова: хроническая тазовая боль, лейомиома, нервные волокна, марке-

ры PGP 9.5, NF, нестероидные противовоспалительные средства, гестагены, препа-

рат природного происхождения миомин
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Chronic pelvic pain is one of the most serious women’s health problems, indicating the 

presence of diseases that adversely aff ect reproductive health and quality of life. Among 

the reasons for visiting a gynecologist, 10% is occupied by chronic pelvic pain caused by 

disharmonious pathology of the uterus.

The article provides an analysis of the pathophysiological and pathomorphological 

foundations of the development of pelvic pain, as well as the characteristics of pain 

perception in women with disharmonic pathology of the uterus.

The nature, morphology and mechanisms of pain diff er depending on the pathology: 

in leiomyoma, the nature of pain depends on the location of the myomatous node, the 

distribution density of nerve fi bers in the pseudocapsule of the fi broids and the adjacent 

myometrium. The causes of pain are also associated with mechanical compression of the 

nerve plexuses, hyperextension of the peritoneum and node ischemia.

The eff ectiveness of the natural drug myomine in the treatment of benign uterine tumors 

combined with non-atypical endometrial hyperplasia, which is clinically manifested by 

the development of a symptom of chronic pelvic pain, has been shown. A positive trend 

in reducing the manifestations of symptoms of pathology, the convenience and safety of 

the use of drugs, as well as regressive changes in the treatment process were established. 

The expediency of using the proposed therapy regimens has been established.

Keywords: chronic pelvic pain, leiomyoma, nerve fi bers, PGP 9.5, NF markers, non-

steroidal anti-infl ammatory drugs, gestagens, natural drug myomine

_________________________________________________________________________________________________

  ВВЕДЕНИЕ
Боль – особый вид чувствительности, неприятное ощущение или эмоциональ-

ное переживание, связанное с повреждающим действием патогенного фактора на 

ткани, которое приводит к снижению качества жизни. Как стрессовый фактор боль 

сопровождается отрицательной психоэмоциональной реакцией, которая побужда-

ет к действиям, направленным на устранение причины этого негативного ощуще-

ния, в чем и заключается ее главный физиологический смысл [4]. В то же время боль 

не только психофизиологический феномен, она является важнейшим симптомом 

острых и хронических заболеваний, поэтому жалобы на болевые ощущения долж-

ны помогать врачу в диагностическом поиске их причины. И если острая боль несет 

Эффективность лечения хронической тазовой боли, обусловленной дисгормональной 
патологией матки у женщин фертильного возраста
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в себе важную физиологическую нагрузку, то хроническая боль – патологична по 

определению [5].

Хроническая тазовая боль (ХТБ) – это боль в области нижних отделов живота 

и поясницы, продолжающаяся на протяжении 6 месяцев и более, которая приво-

дит к функциональной недееспособности и является показанием к обязательному 

медикаментозному, а нередко и хирургическому лечению. Среди локализованных 

болей именно тазовая боль обнаруживает максимальные гендерные различия, что 

позволяет рассматривать ее как исключительно женскую проблему [1]. Результаты 

современных исследований подтверждают высокую распространенность ХТБ среди 

женского населения: от 4 до 25% пациенток репродуктивного возраста испытывают 

хронический болевой синдром [2, 3]. Подавляющее большинство (81%) таких жен-

щин предъявляют жалобы на циклическую тазовую боль, тогда как нециклическая 

боль составляет не более 24% от всех обращений к врачу, а диспареунию диагности-

руют в каждом пятом случае (21%) [3]. Верификация диагноза ХТБ вынуждает вра-

чей прибегать к хирургическим методам: практически треть (27%) диагностических 

лапароскопических операций выполняют в поисках причин ХТБ [4].

У большинства пациентов (73%), страдающих ХТБ, выявляют нарушения в репро-

дуктивной системе, а у оставшейся четверти женщин причиной болевого синдро-

ма являются либо экстрагенитальные заболевания, либо она так и остается неясной 

[3]. При дифференциальной диагностике врач – акушер-гинеколог вначале должен 

исключить наиболее частые причины, связанные с гинекологическими заболевани-

ями [5], в частности аномалии развития половых органов, первичную дисменорею, 

овуляторный синдром, хронические воспалительные заболевания органов малого 

таза, спаечный процесс в малом тазу, послеоперационный болевой синдром, эндо-

метриоз, лейомиому матки, объемные образования яичников, синдром Аллена – 

Мастерса, онкологические заболевания половых органов, хроническую варикозную 

болезнь тазовых вен, травмы и инородные тела органов малого таза, генитальный 

пролапс. Если гинекологическая патология исключена, следует думать об экстра-

генитальных причинах ХТБ [5, 6]: урологических (мочекаменная болезнь, интерсти-

циальный цистит, нефролитиаз), заболеваниях ЖКТ (колит, дивертикулит, синдром 

раздраженного кишечника), нарушениях опорно-двигательного аппарата (межпоз-

вонковые грыжи, кокцигодиния, коксартроз), нервно-мышечных нарушениях (тазо-

вый ганглионеврит, люмбоишиалгия, рассеянный склероз, спазм мышц тазового дна, 

синдром ущемленных тазовых нервов, синдром «конского хвоста»), онкологических 

заболеваниях (опухоли кишечника, новообразования мочевыделительной системы), 

психологических (стресс, психические расстройства). 

Патогенетической основой развития симптомов ХТБ в гинекологии являются 

нарушения регионарной и внутриорганной гемодинамики, расстройство обмена 

окислительных процессов в мышечной ткани с чрезмерным накоплением продуктов 

клеточного метаболизма, дистрофические и воспалительные изменения в вегета-

тивной нервной системе и в периферической нервной системе внутренних половых 

органов [4, 5].

Как свидетельствуют многочисленные исследования, болевой синдром наи-

более характерен для следующих гинекологических заболеваний: эндометриоз, 

миома матки, воспалительные заболевания матки (хронический сальпингит, хро-

нический эндометрит), овариальные кисты и доброкачественные опухолевидные 
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образования, а также для их осложнений (перекрут маточных труб и яичников, спа-

ечная болезнь органов малого таза) и другие [3, 4].

Причина возникновения тазовой боли при гинекологических заболеваниях обу-

словлена рефлекторными механизмами ввиду раздражения различных рецепторов 

женских половых органов и органов малого таза. Механическое раздражение боле-

вых рецепторов внутренних органов и соматических структур в результате спазмов, 

растяжения, сдавления и перемещения органа или тканей опухолями, рубцами, спай-

ками; изменения кровоснабжения (ишемия, венозный застой); физико-химическое 

раздражение биологически активными веществами – продуктами воспаления или 

поврежденных тканей: калием, гистамином, серотонином, простагландинами [7].

Необходимо отметить, что восприятие боли, ее интенсивность находятся в пря-

мой корреляции с психоэмоциональным состоянием и индивидуальными особен-

ностями организма пациента: ощущение боли может быть повышено (гиперестезия), 

понижено (гипостезия) или отсутствовать (аналгезия).

Правильная комплексная оценка степени выраженности боли – залог успеш-

ности ее лечения, в связи с чем возникает необходимость в использовании таких 

диагностических инструментов, как оценочные шкалы, анкеты и опросники, с помо-

щью которых можно создать целенаправленный структурированный диалог женщи-

ны с врачом.

В настоящее время в клинической практике широко применяют визуально-ана-

логовые шкалы (ВАШ), опросники и анкеты:

1. Визуально-аналоговая шкала (E.C. Huskisson) – оценка эффективности боли.

2. Анкета Роланда – Морриса (Roland – Morris Disability Questionary, RDQ) – оценка 

качества жизни пациентов с болью в области поясницы.

3. Анкета боли МакГилла (MCGill Pain Questionnaire, MPQ) – количественная оценка 

боли.

4. Субъективная оценочная шкала Макнаб (Macnab) – отражает удовлетворенность 

пациента лечением.

5. Анкета ограничений в работе (The Work Limitations Questionnaire, WLQ) – опреде-

ляет степень нетрудоспособности из-за болевого синдрома.

Следует отметить, что важную информацию при опросе можно почерпнуть 

посредством вербальных характеристик болевых ощущений, описываемых пациент-

кой. Нелепые эпитеты, вычурные сравнения, используемые для объяснения харак-

тера боли, могут подтверждать ее психогенный характер или являться признаком 

психического заболевания (шизофрении, маниакально-депрессивного психоза) [4, 

6]. При этом боль не имеет четкой локализации и всегда связана с психологическими 

факторами – посттравматическим стрессовым расстройством, неврозами, биполяр-

ным аффективным расстройством, психопатией. Однако наличие психического забо-

левания не исключает наличия и других причин ХТБ.

У пациенток раннего репродуктивного возраста до 35 лет причинами тазовой 

боли чаще являются эндометриоз и воспалительные заболевания органов малого 

таза, в то же время в старшей возрастной группе женщин – лейомиома матки и аде-

номиоз [8].

Лейомиома матки – это моноклональный гормоночувствительный пролифе-

рат, состоящий из фенотипически измененных гладкомышечных клеток миометрия 

(А.Л. Тихомиров, 2007). К факторам, влияющим на возникновение миомы матки, относят 

Эффективность лечения хронической тазовой боли, обусловленной дисгормональной 
патологией матки у женщин фертильного возраста
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гормональные нарушения, нарушения процессов пролиферации и апоптоза, фак-

торы роста, локальный синтез эстрогенов в миоме матки, неоангиогенез. Основной 

фактор риска развития миомы матки  – это воспалительные заболевания гениталий, 

аденомиоз, наследственный фактор, внутриматочные вмешательства в анамнезе. Рас-

положение узлов миомы может быть межмышечное (интрамуральное), подбрюшин-

ное (субсерозное), подслизистое (субмукозное), субмукозная миома на тонкой ножке 

(рождение узла) [9–11]. Злокачественное перерождение лейомиомы происходит в 

1,5–5% случаев, в 2% имеется сочетание лейомиомы и рака эндометрия [12]. 

По данным многочисленных исследований, морфологическим субстратом боли 

при миоме матки является плотность распределения PGP 9.5 (специфический мар-

кер миелиновых и немиелиновых волокон) иммунореактивных нервных волокон в 

миометрии. У женщин без наличия симптома боли плотность распределения воло-

кон в миометрии меньше по сравнению с пациентками контрольной группы [10]. 

Также изучены наличие и распределение волокон в псевдокапсулах миоматозных 

узлов. Исследования показывают, что плотность распределения волокон отлича-

ется в зависимости от анатомического расположения узла. Наибольшая плотность 

PGP 9.5 обнаружена в псевдокапсулах миоматозных узлов, расположенных в шейке 

матки, а самая низкая – в области дна матки. Количество волокон существенно не 

отличается в псевдокапсулах и нормальном прилегающем миометрии вне зависимо-

сти от расположения узла [3, 5, 10]. Однако необходимо отметить, что характер боли 

при лейомиоме матки предопределяет не только плотность распределения нервных 

волокон, но и расположение миоматозного узла: при субсерозном и межмышечном 

расположении миоматозных узлов боль носит ноющий периодический характер, 

усиливается при позывах к дефекации, мочеиспусканию, при физических нагрузках, 

а при перекруте субсерозной миомы боль острая и постоянная. При субмукозном 

расположении узла наблюдаются схваткообразные боли, возникающие во время 

менструации, а опухоли небольшого размера и вовсе могут существовать бессим-

птомно [13]. Результаты научных исследований также свидетельствуют о том, что у 

пациенток с болевым синдромом миоматозные узлы чаще располагаются в переше-

ечной, межсвязочной, параметральной частях и в области сосудистых пучков матки. 

С гистологической точки зрения у женщин с болевой формой в миоматозных узлах 

наблюдаются некротические изменения и отек, а при безболевой форме – дистрофи-

ческие изменения [14, 15].

Механизм возникновения болей чаще всего связывают с растяжением брюшины, 

сдавлением нервных сплетений малого таза, перекрутом ножки узла и нарушени-

ем кровообращения в самих миоматозных узлах, что может привести к ишемии и 

некрозу [13].

Доказано присутствие NF-положительных нервных волокон в эндометрии и мио-

метрии женщин при лейомиоме матки. У некоторых женщин они имеют прямой кон-

такт с миоматозными узлами. Исследователи предполагают, что эти волокна могут 

играть ведущую роль в патогенезе ХТБ, и указывают на необходимость дополнитель-

ных исследований для детального изучения этого механизма [10, 18], так как пони-

мание точных механизмов патогенеза и морфологии боли позволят предположить 

новые диагностические критерии, что будет способствовать своевременной тера-

певтической коррекции, уменьшению продолжительности и профилактике разви-

тия осложнений.
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Многообразие вариантов клинического течения миомы матки, возрастной диа-

пазон от раннего репродуктивного до постменопаузального (по статистике, миома 

матки встречается у 20% женщин до 35 лет и более чем у 40% женщин в возрасте 

старше 40 лет), частое сочетание с другой гинекологической патологией предусма-

тривает индивидуальный выбор лечебной тактики с полноценным консультирова-

нием пациенток перед назначением того или иного метода. В настоящее время суще-

ствуют два метода лечения лейомиомы – консервативный и оперативный.

Консервативное лечение, проводимое в репродуктивном возрасте, сразу после 

выявления миоматозных узлов небольших и средних размеров позволяет при-

остановить дальнейший рост опухоли и связанные с ним клинические проявления 

заболевания (обильные маточные кровотечения, анемию, хронический болевой 

синдром), сохранить фертильность, предупредить в дальнейшем выполнение опе-

ративного лечения – гистерэктомии.

Основой для консервативного лечения является соблюдение здорового образа 

жизни (нормализация сна, рациональное питание, физическая активность, отказ от 

вредных привычек, контроль за массой тела), нормализация менструальной функ-

ции, профилактика воспалительных заболеваний половых органов, своевременная 

коррекция системных нарушений. 

Неспецифическое лечение должно включать фитопрепараты (циклодинон 

по 1 таблетке 2 раза в день в течение 3–4 месяцев).

Консервативное лечение предусматривает назначение нестероидных противо-

воспалительных препаратов (ацеклофенак 100 мг 2 раза в сутки в течение 10 дней) – 

1–2 курса; гормональной терапии: гестагены с 12-го по 25-й день или с 5-го по 25-й 

день менструального цикла (дезогестрел 150 мкг в сутки в течение 3–4 месяцев и др.).

В современной гинекологической практике отмечается неуклонная тенденция к 

прогрессированию гиперпластических процессов репродуктивной системы. Право-

мерная принадлежность миомы матки к группе гиперпластических заболеваний 

обусловлена тем, что данное заболевание характеризуется избыточной пролифера-

цией и выраженной зависимостью от гормонального баланса в организме женщины.

В настоящее время выделено более 40  природных соединений, блокирующих 

развитие гипер- и неопластических процессов в организме. Наиболее известные 

из них индол-3-карбинол и эпигаллокатехин-3-галлат, которые являются активными 

компонентами препарата миомин. Данные вещества блокируют активность ERa на 

транскрипционном уровне и непосредственно взаимодействуют с ERa, способствуя 

«эффекту запечатывания», в результате блокируется патологическая пролиферация 

клеток [16, 17]. 

Препарат миомин, в состав которого входят такие компоненты, как индол-3-

карбинол 100 мг и эпигаллат, который представлен в виде 4 форм (epigallocatichin 

3-gallate 62,03 mg, epicatechin gallate 17,16 mg, epigallocatichin 13,08 mg, epicatechin 

9,72 mg), является противоопухолевым и противовирусным средством, эффектив-

ным в отношении всех видов опухолей эпителиального происхождения женской 

репродуктивной системы и заболеваний, ассоциированных с вирусами папилло-

мы человека. Также оказывает положительное влияние при любых функциональ-

ных расстройствах, обусловленных гиперэстрогенемией: предменструальный 

синдром, эндометриоз, миома матки и гиперплазия эндометрия [17]. Основной 

механизм действия препарата заключается в его выраженной антиэстрогенной 
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активности [16, 17]. В связи с чем для лечения лейомиомы при сочетании с адено-

миозом и/или гиперпластическими процессами эндометрия назначение миомина 

является целесообразным. Рекомендованная схема лечения: 1–2 таблетки 2 раза в 

сутки на протяжении 3–6 месяцев.

Фармакологические свойства миомина проявляются при сочетанном взаимо-

действии индол-3-карбинола с эпигаллокатехином-3-галлатом. Индол-3-карбинол 

нормализует метаболизм эстрадиола, блокирует патологическую пролиферацию 

клеток, вызывает избирательный апоптоз трансформированных клеток. Действие 

эпигаллокатехин-3-галлата заключается в торможении роста новых сосудов в 

поврежденных участках эндо- и миометрия, предотвращении процессов инвазии 

пролиферирующих клеток, сохраняя клетки от повреждения свободными радика-

лами. Комплексное взаимодействие указанных средств способствует торможению 

роста лейомиомы, гиперплазии эндометрия, уменьшению очагов эндометриоза, а 

также предотвращению рецидивов после хирургического лечения и гормональной 

терапии [14–17]. 

  ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить эффективность, безопасность применения препарата природного про-

исхождения миомин у пациенток с миомой матки, сочетанной с неатипической 

гиперплазией эндометрия, клинически проявляющейся синдромом хронической 

тазовой боли. 

  МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено выборочное проспективное открытое исследование. Обследовано 

57 женщин репродуктивного возраста. Диагноз: миома матки, сочетанная с неатипи-

ческой гиперплазией эндометрия, клинически проявляющаяся синдромом хрони-

ческой тазовой боли. 

Критериями включения в исследование являлись возраст 28–45 лет (в среднем 

35,3±2,13 года), наличие хронической тазовой боли, гиперполименореи, диспа-

реунии, дисменореи, отсутствие расстройств и заболеваний психогенного характе-

ра, требующих госпитализации в период наблюдения. Всем женщинам, включенным 

в исследование, проведено комплексное обследование, которое предусматривало 

сбор анамнеза, жалоб, оценку их клинического состояния, бимануальное и инстру-

ментальное исследования. 

Пациентки были разделены на две группы – основную и группу сравнения. Основ-

ную группу составили 30 женщин, которые отказались от гормональной терапии, в 

качестве альтернативы им было проведено лечение нестероидным противовоспа-

лительным препаратом ацеклофенак (100 мг по 1 таблетке в день – 10 дней) в соче-

тании с препаратом миомин (по 2 таблетки 2 раза в сутки в течение 2 месяцев), затем 

монотерапия миомином (по 1 таблетке 2 раза в сутки – 4 месяца). Группу сравнения 

составили 27 женщин, которые принимали НПВП ацеклофенак (100 мг по 1 таблет-

ке в день – 10 дней в первую фазу менструального цикла) в сочетании с гестагеном 

дезогестрел (150 мкг 1 раз в сутки с 12-го по 25-й день менструального цикла про-

должительностью 2 месяца). В дальнейшем дезогестрел (150 мг 1 раз в сутки) назна-

чался в непрерывном режиме или во вторую фазу менструального цикла в течение 

4 месяцев. 
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Эффективность лечения оценивали спустя 6 месяцев с помощью данных объек-

тивного (ВАШ (E.C. Huskisson)), бимануальное обследование матки), инструменталь-

ного (УЗИ органов малого таза) исследований.

Статистическая обработка полученных результатов проведена с использованием 

программы Microsoft Excel. Достоверность динамики проведенных лечебных меро-

приятий оценивалась посредством параметрической статистики с определением 

t-критерия Стьюдента для двух зависимых выборок. Различия считались достовер-

ными при р<0,05.

  РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Преобладающими симптомами у пациенток основной группы и группы сравнения 

были обильные и длительные менструации – у 49 (85,9%), болезненные менструации – 

у 53 (92,9%), хроническая тазовая боль – у 47 (82,4%), диспареуния – у 51 (89,4%).

При сравнительной оценке эффективности проводимой терапии у пациенток 

основной группы и группы сравнения выявлено, что через 6 месяцев в основной 

группе болевой синдром исчез у 16 (53,3%) женщин и у 15 (55,5%) – группе сравне-

ния. 

Анализ проведенного исследования свидетельствует о высокой эффективности 

комбинированной терапии (НПВС в сочетании с миомином либо дезогестрелом) 

пролиферативной патологии матки. По данным сонографии исходный объем матки 

до проводимой терапии соответствовал 109±27,0 см3. Согласно данным УЗИ через 

3 месяца лечения объем матки уменьшился до 91±15,8 см3 (р<0,05), структура эндо-

метрия соответствовала норме. Во всех случаях отмечена хорошая переносимость 

комбинированной терапии, побочных эффектов и рецидивов не наблюдалось. 

Для оценки динамики боли и эффективности проведенного лечения болевого 

синдрома использовали ВАШ (E.C. Huskisson). Пациентки самостоятельно определя-

ли выраженность болевых ощущений до и после проведенного лечения, используя 

графическое изображение на бумажном носителе шкалы длиной 10 см (каждое деле-

ние соответствует 1 баллу). Женщинам предлагалось отметить точку на этой шкале: 

начало (нулевая отметка) соответствовало отсутствию боли, диапазон от 1–4 см 

(1–4 балла) отражал незначительные болевые ощущения, 5–7 см (5–7 баллов) – уме-

ренные, от 8 до 10 см длины отрезка шкалы – сильные боли. Так, до начала лечения 

у женщин обеих групп, включенных в исследование, в 84,2% случаев регистриро-

вался умеренный (5–7 баллов) и у 15,8% – сильный болевой синдром (8–10 баллов). 

Сравнительная оценка клинических симптомов у пациенток исследуемых групп
Comparative assessment of clinical symptoms in patients of the study groups

Симптомы
Основная группа, n=30 Группа сравнения, n=27

До лечения После лечения До лечения После лечения

Хроническая тазовая 
боль

23 (76,6%) 7 (23,3%)* 24 (88,8%) 9 (33,3%)*

Диспареуния 26 (86,6%) 4 (13,3%)* 25 (92,5%) 7 (25,9%)*

Дисменорея 27 (90%) 5 (16,6%)* 26 (96,2%) 5 (18,5%)*

Гиперполименорея 26 (86,6%) 8 (26,6%)* 23 (85,1%) 6 (22,2%)*

Примечание: * р<0,05. 
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Спустя 6 месяцев лечения болевой синдром был купирован как у пациенток основ-

ной группы, так и в группе сравнения, что соответствовало отметке 0–1 балл по ВАШ 

(E.C. Huskisson).

После проведенного лечения хроническая тазовая боль исчезла у 16 (53,3%) 

пациенток основной группы и у 15 (55,5%) – группы сравнения, дисменорея – у 22 

(73,3%) пациенток основной группы и у 21 (77,7%) во II группе, диспареуния – у 22 

(73,3%) и у 18 (66,6%) женщин соответственно, гиперполименорея – у 18 (60%) паци-

енток основной группы и у 17 (62,9%) пациенток группы сравнения. 

  ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведенных исследований свидетельствуют о высокой эффективно-

сти как гормональной, так и таргетной терапии с использованием препарата миомин 

в лечении миомы матки, ассоциированной с неатипической гиперплазией эндомет-

рия, клинически проявляющейся симптомом хронической тазовой боли у пациенток 

репродуктивного периода.

В ходе нашего исследования отмечено, что миомин, обладая антиэстрогенным и 

антипролиферативным действием, приводит к регрессу миоматозных узлов и, как 

следствие, к уменьшению или исчезновению симптомов миомы матки, сочетанной с 

гиперплазией эндометрия: дисменореи, обильных менструаций, хронической тазо-

вой боли.

Таким образом, хроническая тазовая боль, ассоциированная с гинекологической 

патологией, несомненно, является лидирующим фактором снижения качества жиз-

ни женщин репродуктивного возраста. Врачи – акушер-гинекологи – специалисты, 

которые одни из первых сталкиваются с такими пациентами, поэтому понимание 

этиопатогенетических механизмов морфологии боли, знание клинико-лаборатор-

ных и инструментальных критериев при дифференциальной диагностике будет 

способствовать более точной верификации гинекологической патологии, лежащей 

в основе ХТБ, своевременной диагностике, назначению эффективной терапии, что 

благоприятно скажется на дальнейшей реализации репродуктивной функции, пси-

хоэмоциональном состоянии и качестве жизни женщин фертильного возраста.
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