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Резюме
Введение. Аденомиоз – распространенное заболевание, для которого характерны хроническая тазовая боль, дисменорея, 
диспареуния, тяжелая анемия, бесплодие, снижение качества жизни. Это заболевание не имеет единой теории развития и 
характеризуется отсутствием достоверных прогностических и диагностических маркеров. Гистерэктомия как универсальный 
метод лечения не приемлема для женщин, желающих реализовать репродуктивную функцию. В статье представлены данные 
об аденомиозе (этиология, классификация, механизмы патогенеза, клинические проявления заболевания, варианты оператив-
ных вмешательств), опубликованные в медицинских и научных базах данных.
Материалы и методы. В обзор включены данные отечественных и зарубежных статей, опубликованных в журналах системы 
Pubmed по данной теме.
Результаты. Существуют различные хирургические подходы к лечению аденомиоза, однако нет универсального способа и 
единого алгоритма для лечения данной патологии. 
Заключение. Аденомиоз – многофакторное заболевание, не имеющее единой теории возникновения и патогенеза, для которого 
продолжается поиск и изучение диагностических маркеров. Клиническая картина аденомиоза варьирует от бессимптомного 
течения до тяжелых проявлений, значительно ухудшающих качество жизни больных. Лечение аденомиоза  – сложная задача, 
тактика которой определяется индивидуально для каждой пациентки. Решение о выполнении хирургического лечения необходи-
мо принимать совместно с пациенткой после взвешенной оценки рисков и преимуществ операции для конкретной женщины. 
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Abstract
Introduction. Adenomyosis has a significantly negative impact on women’s quality of life, causing abnormal uterine bleeding, 
dysmenorrhea, and chronic pelvic pain and low quality of life. There are no single theory of pathogenesis, unique prognosis and 
diagnostic markers for adenomyosis. The definitive treatment for adenomyosis is hysterectomy but is not appropriate for patients 
who wish to preserve their fertility. In this article presents data about etiology, classification, pathogenesis, clinical manifestation 
and surgical techniques for the treatment of adenomyosis published in medical–scientific databases.
Materials and methods. The review includes data from foreign and Russian articles published in the Pubmed journals on this topic.
Results. There are a lot of surgical approaches for adenomyosis; however, there is no any universal approach and management 
guideline for these patients. 
Conclusion. Adenomyosis – if multifactorial disease. There is no single pathogenesis theory. The clinical picture of adenomyosis 
varies from asymptomatic to severe pain. The management of adenomyosis is complex and should guide personally for each 
patient. All techniques and options should be considered and discussed with the patient.
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ВВЕДЕНИЕ

В наши дни аденомиоз рассматривается как заболе-
вание, представляющее собой одну из форм эндометри-
оза, для которой характерен прогрессивный инвазивный 
рост ткани эндометрия (желез и эндометриальной стро-
мы) в толщу миометрия тела и перешейка матки, сопро-
вождающийся гладкомышечной гиперплазией и гипер-
трофией [1].

В популяции частота аденомиоза варьирует от 10 до 
61% [2]. Аденомиоз зарегистрирован у 40% больных 
эндометриозом [3]. По данным Bazot M. и соавт., опубли-
кованным в журнале Human Reprodurtion в 2006 году, 
аденомиоз встречается в 34,6% случаев глубокого 
инфильтративного эндометриоза. Также аденомиоз заре-
гистрирован у 42,8% пациенток с колоректальным эндо-
метриозом [4]. В последние годы отмечается тенденция к 
увеличению аденомиоза у молодых женщин, как правило, 
не реализовавших репродуктивную функцию [5]. 

ТЕОРИИ РАЗВИТИЯ АДЕНОМИОЗА

Выделяют ряд теорий возникновения аденомиоза. 
Одна из них – «mechanism TIAR» [6] – механизм тканево-
го повреждения и восстановления. Согласно данной тео-
рии, механическое растяжение матки (возникающее во 
время менструации, при увеличенном внутриматочном 
давлении) приводит к тому, что в области повреждения 
ткани возникает процесс хронического воспаления, при 
котором нарушается структурная целостность матки и 
эндометрий непосредственно прилежит к миометрию, 
что приводит к инвазии эндометрия в мышечный слой [7]. 

Теория стволовых клеток предполагает, что аденоми-
оз, подобно эндометриозу, развивается de novo в резуль-
тате метаплазии эктопических эндометриальных клеток. 
При эмбриогенезе нижняя часть миометрия имеет общее 
происхождение с эндометрием из ткани мюллеровых 
протоков. Плюрипотентные клетки-предшественники, 
депонированные в перитонеальную ткань, могут приве-
сти к очаговому аденомиозу матки. При этом Gargett в 
2007 году в журнале Human Reproduction продемонстри-
ровал, что повреждение ткани способствует активации 
стволовых клеток. Согласно другой теории, аденомиоз 
является следствием инвазии базальных клеток эндоме-
трия и инвагинации их через поврежденную или отсут-
ствующую переходную зону (JZ). В данной теории рассма-
тривают генетическую предрасположенность, роль окси-
дативного стресса и митохондриальной дисфункции, 
которые могут приводить к возникновению миграции и 
сохранению эктопических эндометриальных клеток, что 
описано Bergeron и соавт. в 2006 году в журнале Best 
Practice & Research Clinilical Obstetrics & Gynaecology.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И КЛАССИФИКАЦИИ 
АДЕНОМИОЗА

Основными симптомами аденомиоза являются хро-
ническая тазовая боль, дисменорея, диспареуния, тяже-

лая анемия, бесплодие, снижение качества жизни. При 
этом у одной трети женщин аденомиоз протекает бес-
симптомно.

При оценке симптомов аденомиоза принято исполь-
зовать Визуальную Аналоговую Шкалу (ВАШ) [8] и вер-
бальную описательную шкалу оценки боли (Verbal 
Descriptor Scale) [9], эти же методы используются у уже 
прошедших лечение пациенток для оценки качества 
жизни и эффективности проведенных операций.

При аденомиозе разработаны несколько классифи-
каций. Первая классификация аденомиоза была пред-
ложена Bird в 1972 году. Она основывалась на гистоло-
гических характеристиках с учетом глубины и степени 
поражения: I класс включал поражение суббазального 
слоя эндометрия, II класс  – поражение до середины 
толщи миометрия (midmyometrium), III класс – пораже-
ние, выходящее за пределы середины миометрия. 
Степень поражения оценивалась как легкая, умеренная, 
значительная. При этом не принимались во внимание 
локализация, распространенность и размеры матки. 
Другая классификация, основанная на данных МРТ 
(Hauth и соавт., 2007 год) [10], учитывала толщину пере-
ходной зоны (JZ) с тремя характеристиками: толщина JZ 
от 8 до 12 мм, толщина JZ >12 мм и поражения, при 
которых переходную зону невозможно определить. 
Согласно классификации Савельевой Г.М. (2012 г.) [11], 
при которой оценивается гистероскопическая картина, 
аденомиоз делят на 3 стадии: при первой стадии рельеф 
стенок матки не изменен, определяются эндометриоид-
ные ходы, при второй стадии рельеф стенок матки 
неровный, имеет вид поперечных хребтов, стенки матки 
ригидные, при третьей стадии по внутренней поверх-
ности матки определяются выбухания различной вели-
чины без четких контуров. В 2011 году F. Tuttlies et al 
предложили классификацию глубокого инфильтратив-
ного эндометриоза ENZIaN. В ее основе лежат размеры, 
расположение инфильтрата и глубина инвазии. В дан-
ной классификации аденомиоз кодируется символами 
FA. Основным преимуществом ENZIaN является топогра-
фическое отображение, что важно учитывать при про-
ведении оперативного лечения. Согласно классифика-
ции Л.В. Адамян, предложенной в 1998 году, выделяют 4 
стадии аденомиоза: при I стадии поражается только 
подслизистый слой, при II стадии – мышечный слой, при 
III стадии поражается вся толща миометрия, достигая 
серозного покрова матки, при IV стадии в процесс также 
вовлекаются париетальная брюшина и близлежащие 
органы. 

Узловую и диффузную формы аденомиоза рассма-
тривают и как разные патологические состояния с раз-
личным патогенезом, и как стадии одного патологиче-
ского процесса, при котором узловые изменения пред-
шествуют диффузному поражению. В литературе отсут-
ствует однозначное определение термина «тяжелый 
аденомиоз». По данным ряда авторов, тяжелый адено-
миоз можно определить как активный процесс, сопрово-
ждающийся такими клиническими симптомами, как дис-
менорея, диспареуния, анемия, хроническая тазовая 
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боль и бесплодие, при котором происходит эндометри-
одное поражение миометрия III–IV стадии по классифи-
кации Л.В. Адамян.

ДИАГНОСТИКА АДЕНОМИОЗА

Диагностика аденомиоза основана на физикальном 
обследовании, данных трансвагинального УЗИ и МРТ. 
Наиболее часто используют трансвагинальное УЗИ, при 
котором оценивают размеры матки, распространен-
ность и локализацию поражения. В последнее время с 
помощью УЗИ [12] оценивают эффективность хирурги-
ческого лечения путем сравнения размеров матки до и 
после операции, тем самым определяя объем удален-
ной ткани аденомиоза. Ряд зарубежных авторов (Xie 
Jun-Min et al., 2018; Yu W, et al., 2018.) при изучении 
уровня CA-125 в сыворотке крови получили данные о 
значительном снижении этого показателя после прове-
денного оперативного лечения и использовали CA-125 
для контроля за эффективностью лечения и возникно-
вением рецидивов.

В последнее время прогрессивно изучаются диагно-
стические и прогностические молекулярно-биологиче-
ские аспекты аденомиоза. Рассматривают ряд биомар-
керов, экспрессия которых изменяется при аденомиозе. 
Так, Seo Jin Oh и соавт. [13] в 2013 году методом имму-
ногистохимии изучали экспрессию β-катенина в эндо-
метрии у пациенток с аденомиозом и без него. Было 
обнаружено, что экспрессия β-катенина значительно 
выше в эпителиальных клетках эутопического эндоме-
трия и аденомиозного поражения, чем в контрольной 
группе образцов эндометрия без аденомиоза. Wang J и 
соавт. в 2016 году [14] изучали экспрессию регулятор-
ных молекул GRIM-19, pSTAT3 (Y705) и VEGF в эндоме-
триальной ткани у больных с аденомиозом. Обнаружено, 
что экспрессия гена GRIM-19 и скорость апоптоза были 
ниже в эутопическом и эктопическом эндометрии у 
пациенток с аденомиозом по сравнению с эндометри-
ем контрольной группы. Процессы апоптоза были зна-
чительно ниже в клетках эктопического эндометрия. 
В эутопическом и эктопическом эндометрии пациенток 
с аденомиозом уровни экспрессии pSTAT3 (Y705) и 
VEGF были значительно выше, чем в контрольных 
образцах. В настоящий момент продолжается поиск 
диагностически значимых молекул, структурных изме-
нений и генов для раннего скрининга заболевания.

ЛЕЧЕНИЕ АДЕНОМИОЗА

Лечение аденомиоза представляет собой сложную 
проблему. Известно, что гормональные препараты пока-
зали свою достаточную эффективность при лечении 
заболевания (отмечается уменьшение объема поражен-
ного органа, устраняются симптомы дисменореи), однако 
их прием ассоциирован с возникновением таких побоч-
ных эффектов, как мигрень, избыточный набор массы 
тела, психоэмоциональные расстройства. К недостаткам 
гормональной терапии также относятся отсутствие долж-

ной приверженности лечению и рецидив симптомов 
после отмены препаратов [15].

Также не существует и универсального способа хирур-
гической коррекции аденомиоза. Предложенные на 
настоящий момент оперативные методы несовершенны, 
и продолжается поиск оптимизированных вмешательств. 
Универсальным и действенным методом лечения адено-
миоза является гистерэктомия [16]. Эта операция широко 
применяется в качестве лечения аденомиоза и сейчас, но 
не может быть использована у женщин, желающих реали-
зовать репродуктивную функцию, а также сохранить 
матку по религиозным или иным причинам. Кроме того, 
по данным В.И. Кулакова и Л.В. Адамян (1999 г.), после 
гистерэктомии более чем у половины женщин развивают-
ся сексуальные, психоневрологические и нейровегета-
тивные расстройства.

Методы органосохраняющего оперативного лечения 
можно разделить по степени удаления аденомиозного 
поражения и сохранения предлежащего здорового мио-
метрия [17]. Выполняют полное удаление аденомиоид-
ных разрастаний: аденомиомэктомия, при которой пол-
ностью удаляются макроскопически распознаваемые 
очаги, с сохранением целостности стенки матки; цистэк-
томия при кистозном очаговом аденомиозе с полным 
удалением кист. При частичной аденомиомэктомии [18] 
выполняют неполное удаление очага поражения и эти 
операции используются и в случаях диффузного адено-
миоза, при которых частично удаляют макроскопически 
распознаваемые очаги поражения. По данным G.F. Grim-
bizis, полученным в 2014 г., после таких операций сниже-
ние частоты дисменореи наблюдалось в 81,8%, менорра-
гии в 50% случаев, а беременность наступала в 46,9% 
случаев.

Также описаны неинцизионные методы лечения  – 
лапароскопическая электрокоагуляция миометрия, пере-
вязка маточных сосудов, гистероскопическая абляция 
эндометрия, однако данные подходы не являются высо-
коэффективными и лечение как удовлетворительное 
оценивают лишь 15% больных, а 45% остаются недоволь-
ны результатом (C.Wang и соавт., J. Am. Assoc. Gynecol. 
Laparosc, 2002 г.).

В Университетской больнице города Ульсан (Респуб-
лика Корея) в 2017 г. была предложена методика лапа-
роскопической аденомиомэктомии очагового адено-
миоза с применением транзиторной окклюзии маточ-
ных артерий [19], которую проводили для уменьшения 
кровопотери во время операции. За период с 2011 по 
2016 г. были прооперированы 105 пациенток с узловой 
формой аденомиоза. Величина кровопотери при этих 
операциях составила 148,19 ± 101,69 мл. За 7-месяч-
ный период послеоперационного наблюдения полная 
ремиссия дисменореи наступила у 93,02% пациенток, 
полная ремиссия меноррагии наступила у 76,92% 
пациенток.

Xie Jun-Min, Zhu Kun-Peng и соавт. в 2012 г. пред-
ложили способ хирургического лечения диффузно-
узлового аденомиоза с использованием U-образной 
методики иссечения миометрия [20]. В общей сложно-
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сти за период 2012–2014 гг. в госпитале Чженчжоу 
(КНР) были прооперированы 198 пациенток с диффузно-
узловой формой аденомиоза. Клиническая оценка 
тяжести дисменореи была проведена в течение 1, 3, 6, 
12, 24 месяцев с использованием шкалы вербальной 
оценки (ШВО). Были оценены уровень экспрессии 
CA-125 в крови, а также размеры матки до и после 
операции. В послеоперационном периоде показатели 
дисменореи по ШВО, уровень CA-125 снижались и раз-
меры матки уменьшались через 1, 3, 6, 12, 24 месяца от 
начальных уровней до операции. Рецидив аденомиоза 
был у 2 пациенток через 18 и 23 месяца после опера-
ции. У одной пациентки наблюдалась анемия и лихо-
радка в послеоперационном периоде, что потребовало 
консервативного лечения.

Разработано несколько способов максимально пол-
ного иссечения массива пораженных тканей и восстанов-
ления целостности стенки матки, которые демонстрируют 
различную эффективность относительно регресса сим-
птомов меноррагии и дисменореи, но являются несовер-
шенными и технически трудновыполнимыми. Стандартным 
для таких операций является лапаротомный доступ, после 
которого выполняется продольный или поперечный раз-
рез матки, иссечение пораженных тканей и послойное 
ушивание миометрия (техника операции аналогична 
миомэктомии). 

Fujishita и соавт. в 2004 г. предложили модификацию 
стандартной операции, при которой производятся два 
поперечных и один перпендикулярный разрезы на 
матке (Н-образно) для достижения аденомиозно-изме-
ненного миометрия. По сравнению со стандартным раз-
резом не было различий в длительности операций или 
величине кровопотери, однако выраженность болевого 
симптома после операции была ниже в группе женщин, 
которым проводили операцию по модифицированной 
методике.

По методике, предложенной Nishida и соавт. в 2010 г. 
[21], после лапаротомии в дно матки производят инъек-
цию разбавленного вазопрессина, после чего с помо-
щью одного шелкового шва оттягивают дно матки квер-
ху и выполняют продольный разрез для проведения 
ассиметричной диссекции, при выполнении которой 
сохраняются как полость матки, так и маточные артерии. 
От разреза миометрий рассекается по диагонали, тем 
самым «выдавливая» полость матки. После чего делают 
поперечный разрез для вскрытия полости матки, куда 
вводят указательный палец и с помощью электропетли 
удаляют пораженную ткань, оставляя до 5 мм миометрия 
от полости матки. Аналогично с помощью петли удаляют 
участки аденомиоза, оставляя до 5 мм миометрия от 
серозного слоя матки. Затем восстанавливают целост-
ность полости матки и послойно ушивают миометрий. 
В представленном исследовании было прооперировано 
44 пациентки. После операции показатель тяжести дис-
менореи (оцененный по ВАШ) снизился с 9,4 до 0,8, 
ремиссия анемии, возникшей вследствие меноррагий, 
наступила у всех пациенток. У двух – зарегистрирована 
беременность.

Ввиду необходимости сохранения и реализации 
репродуктивной функции становятся актуальными 
операции, направленные не только на устранение 
аденомиозного поражения, но и восстановление ана-
томической и функциональной целостности матки  – 
так называемая операция метропластики («hystero-
plasty»). Хисао Осадо стал инициатором таких опера-
ций при аденомиозе (1998–2010 гг.). Хирургическая 
процедура состоит из радикального удаления адено-
миоза с последующей тройной пластикой оставшими-
ся лоскутами через поперечный надлобковый разрез. 
После операции уменьшается выраженность болевого 
синдрома и менструальных кровотечений. По данным 
Осадо, удалось достичь беременности более чем у 50% 
пациенток [22].

Однако приоритетным при лечении аденомиоза явля-
ется лапароскопический доступ (уменьшается продолжи-
тельность операции, объем кровопотери, восстановитель-
ный период) (Л.В. Адамян, А.А. Шкляр, 2015 г.), что требует 
разработки новых методик проведения оперативного 
лечения при тяжелых эндометриоидных поражениях 
матки.

Таким образом, аденомиоз – многофакторное заболе-
вание, не имеющее единой теории возникновения и 
патогенеза, для которого продолжается поиск и изучение 
прогностических и диагностических маркеров. Клини-
ческая картина аденомиоза варьирует от бессимптомно-
го течения до тяжелых проявлений, значительно ухудша-
ющих качество жизни больных. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лечение аденомиоза – это сложная задача, тактика 
которой определяется индивидуально для каждой паци-
ентки. Гистерэктомия показана женщинам с тяжелыми 
симптомами заболевания, но не может быть применена 
у пациенток, желающих реализовать репродуктивную 
функцию. Медикаментозное лечение может быть эффек-
тивно для купирования симптомов заболевания, но при 
этом оно не улучшает показатели фертильности у таких 
больных. В настоящее время метропластика не рассма-
тривается в качестве основного метода хирургического 
лечения аденомиоза ввиду технической сложности 
выполнения таких операций, рисков вероятного повреж-
дения большого массива здорового миометрия, что 
может стать причиной разрывов матки в случае насту-
пления беременности, кроме того, ни одна из хирурги-
ческих техник не может гарантировать абсолютно пол-
ного иссечения пораженной ткани. Однако после выпол-
нения метропластики значимо улучшаются репродук-
тивные исходы у больных аденомиозом. Решение о 
выполнении хирургической метропластики необходимо 
принимать совместно с пациенткой после взвешенной 
оценки рисков и преимуществ данной операции для 
конкретной женщины. 
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