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АКТУАЛЬНОСТЬ

Согласно мировой статистике, миома матки заметно 

чаще других причин оказывается поводом для гистерэк-

томии [1, 2]. В России более половины всех гистерэкто-

мий выполняют по поводу этой доброкачественной 

опухоли, а в США около 200 тыс. операций ежегодно. 

При этом к радикальному хирургическому лечению при-

бегают не только для удаления гигантских форм миомы, 

но и в случае множественной локализации узлов, даже 

если размеры каждого образования невелики [1, 2]. При 

тщательном обследовании миому можно выявить у 77% 

женщин в популяции [1]. Хотя миому матки диагностиру-

ют у пациенток позднего репродуктивного и премено-

паузального возраста, за последние 40 лет отмечается 

тенденция к омоложению заболевания: его распростра-

ненность у женщин в возрасте до 30 лет выросла с 2 до 

12,5% [3]. В США распространенность миомы матки в 

возрасте от 18 до 30 лет, не имеющей клинических про-

явлений, составляет 43–57% [4]. Доказано, что миому 

матки диагностируют у каждой пятой женщины с бес-

плодием, хотя само заболевание не рассматривают как 

ведущую причину нарушения фертильности [5]. Лечение 

миомы матки  – предмет пристального внимания как 

мировой, так и отечественной гинекологии. Согласно 

мировым и отечественным данным, существует несколь-

ко вариантов ведения пациенток с миомой матки: 

наблюдение, медикаментозное и хирургическое лече-

ние, в т. ч. с привлечением малоинвазивных методик [6]. 

Статистика указывает на соотношение органоуносящих 

к органосохраняющим операциям как 95:5. Риск реци-

дивов после органосберегающих операций возникает у 

15–45% пациенток, причем повторная операция более 

травматична и сопряжена с высоким интраоперацион-

ным риском кровотечения и образования послеопера-

ционных спаек, поэтому и возникает поиск новых воз-

можностей в снижении повторных оперативных вмеша-

тельств [7–9]. В настоящее время медикаментозную 

терапию применяют с целью предоперационной подго-

товки, однако в последнее время стала звучать мысль, 

что она должна являться терапией первой линии. 

Создание антигестагенов в качестве модуляторов про-

гестероновых рецепторов предложило новые возмож-

ности терапии миомы матки. Впервые в 1993 г. препарат 

на основе антигестагена мифепристон (в дозировке

50 мг) был предложен для терапии миомы матки. 

Воздействуя на ключевой фактор патогенеза миомы 

матки, антигестагены обеспечили доказанное преиму-

щество медикаментозного метода лечения миомы матки. 

Клинический эффект препарата Гинестрил обусловлен 

его блокирующим воздействием на уровне рецепторов 

прогестерона. По мнению большинства исследователей, 

антигестагены являются многообещающими в лечении 
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Хотя миому матки диагностируют
у пациенток позднего репродуктивного
и пременопаузального возраста, за последние
40 лет отмечается тенденция к омоложению 
заболевания: его распространенность у женщин 
в возрасте до 30 лет выросла с 2 до 12,5%
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миомы матки, и применение Гинестрила в дозе 50 мг/сут 

в течение 3 мес. является наиболее оправданным [10]. 

Гинестрил имеет существенные преимущества среди 

множества других методов лечения благодаря высокой 

клинической эффективности и хорошей переносимости, 

что позволяет успешно использовать его при лечении 

миомы матки у женщин репродуктвиного возраста не 

только в качестве адъювантной терапии, но и в длитель-

ном режиме в качестве единственного лечебного сред-

ства [11]. В связи с этим возникает необходимость в 

изучении его применения после органосохраняющих 

операций по поводу миомы матки и риск возникнове-

ния рецидивов заболевания. 

Цель исследования: оценить клиническую эффектив-

ность применения препарата Гинестрил в течение 3 мес. 

после хирургического лечения миомы матки и возмож-

ность возникновения рецидивов заболевания в течение 

года после отмены препарата. 

Материалы и методы исследования: в исследование 

было включено 20 женщин репродуктивного возраста, 

перенесших органосохраняющее лечение по поводу 

миомы матки. Все пациентки получали Гинестрил в дозе 

50 мг/сут начиная с 1-го дня менструального цикла после 

хирургического лечения в течение 3 мес. 

Критерии включения больных в исследование:

 ■ возраст 30–45 лет, средний 37 ± 5,5;

 ■ органосохраняющее лечение по поводу миомы матки.

Критерии исключения из исследования:

 ■ возраст – старше 45 лет;

 ■ аллергические реакции на мифепристон;

 ■ больные, имеющие противопоказания к применению 

мифепристона;

 ■ больные, планирующие беременность в течение 6 мес.; 

 ■ с отягощенным соматическим анамнезом;

 ■ с гиперпластическими процессами матки (аденомиоз, 

гиперплазия эндометрия); 

 ■ женщины с рецидивами заболевания.

До применения препарата проводился сбор данных, 

подтверждающих возможность участия пациенток в 

исследовании: критерии включения/исключения; антро-

пометрические данные; факт курения и употребления 

алкоголя; жалобы; анамнез; сопутствующие заболевания; 

общий осмотр; термометрия; гинекологический статус; 

УЗИ с допплерометрией; общеклинические лаборатор-

ные исследования и вид органосохраняющего оператив-

ного лечения.

В зависимости от типа миоматозных узлов по класси-

фикации FIGO-2011 20 женщинам проведено органосох-

В настоящее время медикаментозную терапию 
применяют с целью предоперационной 
подготовки, однако в последнее время стала 
звучать мысль, что она должна являться 
терапией первой линии
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раняющее оперативное вмешательство: 8 пациенткам

с субсерозно-интрамуральной миомой, класс 5–7 по 

FIGO-2011 произведена миомэктомия лапароскопиче-

ским доступом; 6 женщинам с субмукозно-интрамураль-

ной миомой, класс 2–4 – эмболизация маточных артерий 

(ЭМА); 6 пациенткам с субмукозной миомой, класс 0–1 – 

гистерорезектоскопия, 5 из которых, отказались от прие-

ма Гинестрила в послеоперационном периоде.

Гинестрил назначался в дозе 50 мг/сут (1 таблетка) с 

1-го дня менструального цикла после оперативного лече-

ния в непрерывном режиме в течение 3 мес. с учетом 

противопоказаний к его применению. 

Основными параметрами эффективности применения 

Гинестрила считали изменения размеров матки и миома-

тозных узлов после ЭМА, также оценивали отдаленные 

результаты спустя 3, 6 и 12 мес. после лечения в виде 

случаев возникновения рецидивов. 

Оценку переносимости препарата пациенткам прово-

дили на основании частоты возникновения побочных 

эффектов, динамического клинического наблюдения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Средний возраст обследуемых женщин составил 37 ± 

5,5 года от 30 до 45 лет. Из 20 женщин 65% реализовали 

свою репродуктивную функцию, причем 25% рожали 

дважды. У 5 женщин диагностировано вторичное беспло-

дие, у 2 – первичное. 

При сборе анамнеза в 45% случаев миома матки 

имела бессимптомное течение, 20% пациенток беспокоил 

болевой синдром, у 20% отмечалось нарушение менстру-

ального цикла по типу гиперполименореи или меноме-

троррагии и у 15% пациенток эти жалобы сочетались.

В итоге у 7 пациенток из 20 был в разной степени выра-

жен болевой синдром. Оценка интенсивности болевого 

синдрома проводилась по вербальной рейтинговой 

шкале(ВРШ), цифровой рейтинговой шкале (ЦРШ) и 

мимической оценке боли Wong-Baker. У 1 пациентки

присутствовала слабая боль по ВРШ, 2 балла по ЦРШ, 

которую можно было игнорировать. У 4 пациенток при-

сутствовала боль средней интенсивности по ВРШ, 4–5 

баллов по ЦРШ, которая мешала деятельности; у 2 паци-

енток этой группы отмечалась сильная боль по ВРШ,

7 баллов по ЦРШ, которая мешала основным потребно-

стям. 

Длительность заболевания с момента выявления 

составила от 2 до 10 лет. 

Гинекологический анамнез был отягощен у 13 жен-

щин, у 7 из них отмечались заболевания шейки матки

и у 8  – воспалительные заболевания органов малого 

таза. Соматический анамнез был отягощен у 10 больных: 

у 4 пациентов выявлена постгеморрагическая анемия,

у 3 – ожирение, у 2 – заболевание желудочно-кишечно-

го тракта и у 3 – заболевания сердечно-сосудистой сис-

темы.

В клиническом анализе крови уровень гемоглобина 

от 90 до 136 г/л (средний 115 ± 15,6 г/л), число лейкоци-

тов, тромбоцитов в пределах нормы. В биохимическом 

анализе крови и коагулограмме изменений не выявлено. 

При аспирационной биопсии эндометрия на 5–7-й 

день менструального цикла патологии эндометрия не 

выявлено. 

При УЗИ размеры матки соответствовали сроку от 6 

до 12 нед. (среднее 8 ± 3,1), количество миоматозных 

узлов от 1 до 5 (2,4 ± 0,4), размеры миоматозных узлов от 

2 до 8 см (средней 4,5 ± 2,4). 

В зависимости от типа миоматозных узлов, согласно 

классификации FIGO-2011 пациенткам проведено хирур-

гическое органосохраняющее лечение. Интра опера-

ционных и послеоперационных осложнений у проопери-

рованных больных не отмечалось. Менструальный цикл 

восстанавливался в течение 14–21 суток после операции. 

С 1-го дня менструального цикла 15 женщинами начат 

прием Гинестрила.

При гистологическом исследовании у 100% (20) паци-

енток выявлена пролиферирующая миома матки.

Через 1 мес. после приема препарата Гинестрил отме-

чено развитие аменореи у 100% больных. Спустя 1 мес. 

после отмены препарата восстанавливался нормальный 

менструальный цикл. 

Через 1 мес. после приема препарата Гинестрил у 4 

пациенток болевой синдром отсутствовал. У 1 пациент-

ки, которую беспокоила сильная боль, через месяц 

после лечения Гинестрилом возникала слабая боль по 

ВРШ, 2 балла по ЦРШ, которую она спокойно могла 

переносить без использования нестероидных противо-

воспалительных препаратов, данные симптомы исчезли 

у пациентки спустя 3 мес. после медикаментозного 

лечения. У 2 пациенток, отказавшихся от приема гине-

стрила, спустя месяц после хирургического лечения 

интенсивность боли уменьшилась до слабой и умерен-

ной по ВРШ соответственно, 2–4 балла по ЦРШ спустя 3 

месяца интенсивность боли не изменилась. 

 В результате проведенных исследований было выяв-

лено, что при использовании препарата Гинестрил в 

послеоперационном периоде у 14 пациенток (96%) раз-

меры матки уменьшились по сравнению с пациентками, 

отказавшимися от приема гинестрила, где размеры матки 

даже после проведенного хирургического лечения оста-

В зависимости от типа миоматозных узлов
по классификации FIGO-2011 пациенткам 
проведено органосохраняющее оперативное 
вмешательство, по виду которого женщины 
были разделены на 4 группы по 5 человек
в каждой

По мнению большинства исследователей, 
антигестагены являются многообещающими
в лечении миомы матки, и применение 
Гинестрила в дозе 50 мг/сут в течение 3 мес. 
является наиболее оправданным
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вались крупнее нормы. У пациенток перенесших эмболи-

зацию маточных артерий спустя 3 месяца отмечается 

уменьшение миоматозных узлов. 

Объем матки у 96% обследуемых женщин уменьшился 

на 42,1 ± 5% от исходных размеров матки после хирурги-

ческого лечения (p < 0,05) и по сравнению с пациентками, 

не получавшими лечение на 64,4 ± 9,6 (p < 0,05), причем 

степень уменьшения размеров матки не зависела от воз-

раста обследуемых женщин.

Уменьшение размеров миоматозных узлов в течение 3 

мес. после эмболизации маточных артерий отмечалось у 

пациенток в среднем на 1,5 ± 0,4 см. 

Побочные явления на Гинестрил были выявлены у 1 

пациентки в виде тошноты в первые 3 дня во время при-

ема первой упаковки препарата. Индивидуальной непе-

реносимости препарата в ходе исследования, а также 

осложнений при приеме препарата не отмечалось. 

Переносимость препарата пациентками хорошая, ни 

одна пациентка в течение исследования не отказывалась 

от приема препарата. 

Отдаленные результаты исследований спустя 3, 6 и 12 

мес. после приема Гинестрила после лечения не выявили 

возникновения рецидивов заболевания. У 1 пациентки 

после лапароскопической миомэктомии субсерозно-

интрамуральных узлов, класс 5–6, отказавшейся от меди-

каментозной терапии гинестрилом зарегистрирован 

рецидив заболевания спустя 12 месяцев после оператив-

ного лечения.

ВЫВОДЫ

1. Применение Гинестрила в дозе 50 мг/сут в непрерыв-

ном режиме в течение трех месяцев после хирургиче-

ского органосохраняющего лечения по поводу про-

лиферирующей миомы матки, класс 0–7 по классифи-

кации FIGO-2011, привело к достоверному снижению 

объема матки у 96% женщин (p < 0,05).

2. Использование препарата Гинестрил после ЭМА 

позволило достоверно уменьшить размеры узла на 

25% (p < 0,05).

3. Отдаленные результаты исследования позволяют реко-

мендовать препарат Гинестрил в послеоперационном 

периоде пациенткам, перенесшим органосохраняющее 

лечение по поводу пролиферирующей миомы матки с 

целью предотвращения рецидивов заболевания.
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В результате проведенных исследований
было выявлено, что при использовании 
препарата Гинестрил в послеоперационном 
периоде у 14 пациенток (96%) I, II и III групп 
размеры матки уменьшились по сравнению
с IV группой, где размеры матки даже после 
проведенного хирургического лечения 
оставались крупнее нормы


