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РЕЗЮМЕ

В когортном проспективном сравнительном исследовании изучена эффективность применения мифепристона у пациенток после 
хирургического лечения миомы матки. Показано, что использование мифепристона в дозе 50 мг/сут в непрерывном режиме 
в  течение 3-х мес. после оперативного лечения по поводу пролиферирующей миомы матки привело к отсутствию рецидивов 
заболевания в течение 2-х лет после отмены препарата. Использование препарата мифепристон после эмболизации маточных 
артерий позволило достоверно уменьшить размеры узла на 25% в течение 12 мес. и на 50% (p<0,05) спустя 24 мес. Комплексное 
лечение миомы матки, включающее проведение миомэктомии и медикаментозной терапии препаратом мифепристон, позволило 
реализовать репродуктивную функцию у 46% пациенток, причем родоразрешение через естественные родовые пути произошло 
у 24% пациенток. 
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Abstract

The cohort prospective comparative study investigated the efficacy of mifepristone use in patients after surgical treatment of uterine 
myoma. It was shown that the use of mifepristone at a dose of 50 mg/day in a continuous mode for 3 months after surgical treatment 
for proliferating uterine myoma led to the absence of recurrences of the disease for 2 years after the drug withdrawal. The use of 
mifepristone after embolization of uterine arteries allowed to significantly reduce the size of the node by 25% during 12 months and 
by 50% (p<0.05) after 24 months. Complex treatment of uterine myoma, including myomectomy and drug therapy with mifepristone, 
allowed to realize reproductive function in 46% of patients, and delivery through the natural birth canal occurred in 24% of patients. 
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Введение

Миома матки занимает 2-е место в структуре гинеко-
логической заболеваемости [1]. Ее можно выявить у 77% 
женщин в популяции, причем за последние 10 лет отме-
чается тенденция к «омоложению» заболевания: в России 
его распространенность у женщин в возрасте до 30 лет 
выросла с 2 до 12,5%, в США у женщин в возрасте от 18 
до 30 лет – до 43–57% [2, 3–5]. Миома матки оказывает 
выраженное негативное воздействие на репродуктивную 
функцию и общее состояние здоровья женщин, но до на-
стоящего времени не существует патогенетически обо-
снованного ее влияния на фертильность [6, 7]. 

Ведение пациенток с миомой матки является предме-
том пристального внимания гинекологов и в нашей стра-
не, и за рубежом [1]. Риск рецидивов после органосбере-
гающих операций возникает у 15–45% пациенток, при-
чем повторная операция более травматична и сопряжена 
с высоким интраоперационным риском кровотечения 
и образования послеоперационных спаек. Именно поэто-
му большое значение имеет поиск новых возможностей, 

позволяющих снизить вероятность повторных оператив-
ных вмешательств [8–10]. Также в послеоперационном 
периоде необходимо проведение противорецидивной 
терапии, поскольку хирургическое удаление миоматоз-
ных узлов не устраняет причины их развития, а интраопе-
рационная травма миометрия повышает риск рецидива 
миом. Поэтому в настоящее время остается актуальной 
проблемой повышение эффективности не только органо-
сохраняющего хирургического лечения миомы матки, но 
и противорецидивной медикаментозной терапии. 

Спорными и дискутабельными моментами использо-
вания противорецидивной терапии являются специфи-
ческие осложнения, связанные с развитием гормональ-
ных и биохимических нарушений, кратковременностью 
курса терапии, рецидивом заболевания после отмены 
препаратов, а главное – возможность их использова-
ния в молодом возрасте. Широкую распространенность 
в терапии миомы матки получили агонисты гонадотро-
пин-рилизинг гормонов (а-ГнРГ), однако их применение 
ограничивается в связи с развитием гипоэстрогенных 
состояний, нарушением минерального обмена, кратко-



112 Медицинский совет • №7, 2019

РЕ
П

РО
Д

УК
ТИ

ВН
О

Е 
ЗД

О
РО

ВЬ
Е 

И
 В

РТ
 

временностью курса терапии и рецидивом заболева-
ния после отмены препарата. По мнению большинства 
исследователей, применение антигестагенов, первым 
препаратом среди которых стал мифепристон, является 
многообещающим в лечении миомы матки [11]. В России 
зарегистрирован Гинестрил  – препарат мифепристона 
50 мг для приема 1 р/сут. Он обладает существенными 
преимуществами по сравнению с  другими методами 
лечения благодаря высокой клинической эффективно-
сти и хорошей переносимости, что позволяет успешно 
использовать его при лечении миомы матки у женщин 
репродуктивного возраста, причем не только в качестве 
адъювантной терапии, но и в качестве единственного 
лечебного средства в длительном режиме [11]. 

С учетом весомой доказательной базы эффективности 
противорецидивной терапии Гинестрилом, его хорошей 
переносимости и целесообразности применения у па-
циенток, планирующих беременность, широкий интерес 
специалистов к данному препарату вполне закономерен 
[1]. В связи с этим имеется необходимость в анализе ча-
стоты возникновения рецидивов заболевания и изуче-
нии особенностей реализации репродуктивной функции 
у   пациенток, перенесших органосохраняющее лечение 
по поводу миомы матки и курс адъювантной терапии 
Гинестрилом. 

Цель исследования: улучшить репродуктивные исхо-
ды после хирургического лечения миомы матки и увели-
чить срок ремиссии заболевания.

Материал и методы

Исследование проведено на базе гинекологического 
отделения ГБУЗ «Городская клиническая больница им. 
Ф.И. Иноземцева» ДЗМ. В когортное проспективное срав-
нительное исследование было включено 136 женщин, 
перенесших органосохраняющее лечение по поводу ми-
омы матки с 01.01.2015 г. по 31.03.2016 г. Исследование 
осуществлялось без финансовой поддержки фармацевти-
ческих компаний, конфликт интересов отсутствовал.

Критерии включения в исследование: возраст – 25– 45 
лет, средний возраст – 33 ± 5,5 года; органосохраняю-
щее лечение по поводу миомы матки. Критерии 
исключения из исследования: возраст – старше 
45 лет, аллергические реакции на мифепристон, 
пациентки, имеющие противопоказания к при-
менению препарата, с отягощенным соматиче-
ским анамнезом, заболеваниями печени, гипер-
пластическими процессами матки (аденомиоз, 
гиперплазия эндометрия). В зависимости от 
органосохраняющего лечения пациентки были 
разделены на группы (табл. 1). 

Объем обследования включал стандартные 
клинические, лабораторные и морфологические 
методы исследования.

До применения препарата проводился сбор 
данных, подтверждающих возможность участия 
пациенток в исследовании: критерии включе-
ния/исключения; антропометрические данные; 

факт курения и употребления алкоголя; жалобы; анамнез; 
сопутствующие заболевания; общий осмотр; термоме-
трия; гинекологический статус; УЗИ с допплерометрией; 
общеклинические лабораторные исследования и вид ор-
ганосохраняющего оперативного лечения.

Применялся клинико-анамнестический метод – 
изучение гинекологического анамнеза, особенностей 
течения и длительности заболевания. Оценка соматиче-
ского  статуса проводилась с использованием визуальных 
и физикальных методов. 

Клиническое лабораторное обследование включало: 
клинический анализ крови; общий анализ мочи; био-
химический анализ крови; коагулограмму; определение 
группы крови, резус-фактора; бактериоскопическое ис-
следование отделяемого из цервикального канала. 

 Инструментальное обследование включало: транс-
вагинальное и трансабдоминальное УЗИ органов малого 
таза с допплерометрией.

Материал для морфологического исследования заби-
рался во время применения инвазивных методов диагно-
стики (аспирационной биопсии эндометрия).

С учетом клинических симптомов, размеров, 
количества, типа и локализации миоматозных узлов (по 
классификации FIGO 2011 г.), заинтересованности в со-
хранении репродуктивной функции 136 пациенткам 
было проведено органосохраняющее оперативное вме-
шательство.  

110 пациенткам назначен Гинестрил в дозе 50 мг/сут 
(1 таблетка) с 1-го дня менструального цикла после опе-
ративного лечения, в непрерывном режиме в течение 3-х 
мес., с учетом противопоказаний к его применению. 26 па-
циенток отказались от приема препарата в послеопераци-
онном периоде и составили контрольные группы. 

Основными параметрами эффективности применения 
Гинестрила считали изменения размеров матки и миома-
тозных узлов после ЭМА, также оценивали отдаленные 
результаты спустя 3, 6, 12, 18 и 24 мес. после лечения (воз-
никновение рецидивов заболевания).

Оценку переносимости препарата пациентками прово-
дили на основании анализа частоты возникновения побоч-
ных эффектов, динамического клинического наблюдения.

 Таблица 1. Дизайн исследования
 Table 1. Research design

Проспективное сравнительное исследование

После миомэктомии 
(n = 96)

После ЭМА
(n = 40)

Контроль 1 Группа 1 Контроль 2 Группа 2

Без адъювантной 
терапии Гинестрилом
в дозе 50 мг/сут 

С адъювантной 
терапией 
Гинестрилом 
в дозе 50 мг/сут 
в течение 
3-х  мес. после 
хирургического 
лечения

Без 
адъювантной 
терапии 
Гинестрилом 
в дозе
50 мг/сут

С адъювантной 
терапией 
Гинестрилом
в дозе 50 мг/сут 
в течение 3-х мес. 
после ЭМА

16 80 10 30

Период наблюдения – 3, 6, 12, 18 и 24 мес.
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Также проводили оценку реализации репродуктивной 
функции пациенток (наступление беременности в тече-
ние 2-х лет после лечения и ее исход). 

 Полученные данные подвергали статистической об-
работке с использованием пакета программ Statistica 
12,0; SPSS. Использовали метод описательной статистики 
с  определением среднего арифметического, дисперсии, 
стандартного отклонения, 95% доверительного интерва-
ла. Достоверность различий оценивали с помощью не-
параметрического U-критерия Манна – Уитни. Различия 
считали значимыми при p<0,05.

Результаты исследования

В ходе исследования были получены данные об анам-
незе, особенностях течения заболевания. Средний воз-
раст обследованных женщин составил 33  ± 5,5 года (от 
25 до 45 лет). При анализе медико-социальной характе-
ристики групп не было выявлено статистически значимых 
различий во времени наступления менархе и возрасте 

начала половой жизни, индексе массы тела, длительности 
заболевания, сопутствующих гинекологических и сомати-
ческих заболеваниях (табл. 2).

При сборе анамнеза было выявлено, что у 40% жен-
щин миома матки имела бессимптомное течение, 60% па-
циенток беспокоил болевой синдром, у 50% отмечалось 
нарушение менструального цикла по типу обильных ма-
точных кровотечений, у 45% эти жалобы сочетались. Та-
ким образом, у 81 пациентки из 136 наблюдался болевой 
синдром разной степени выраженности. 

Оценка интенсивности болевого синдрома прово-
дилась по вербальной рейтинговой шкале (ВРШ), циф-
ровой рейтинговой шкале (ЦРШ) и шкале мимической 
оценки боли Wong – Baker. 36 пациенток определили по 
ВРШ испытываемую ими боль как слабую, по ЦРШ сте-
пень боли была оценена в 2 балла (можно игнорировать); 
у 27 пациенток  – боль средней интенсивности по ВРШ, 
4–5 баллов по ЦРШ (мешала осуществлению деятельно-
сти); у 18 пациенток – сильная боль по ВРШ, 7 баллов по 
ЦРШ (мешала удовлетворению основных потребностей). 

 Таблица 2. Медико-социальная характеристика пациенток сравниваемых групп
 Table 2. Medical and social characteristics of the patients of the compared groups

Группы

Параметры 

После миомэктомии 
(n = 96)

После ЭМА
(n = 40)

Контроль 1
(n = 16)

Группа 1
(n = 80)

Контроль 2
(n = 10)

Группа 2
(n = 30)

Без адъювантной 
терапии 

Гинестрилом в дозе 
50 мг/сут 

С адъювантной терапией 
Гинестрилом в дозе 50 мг/

сут в течение 3-х мес. 
после хирургического 

лечения

Без адъювантной 
терапии 

Гинестрилом в дозе
50 мг/сут

С адъювантной 
терапией Гинестрилом 

в дозе 50 мг/сут в 
течение 3-х мес. 

после ЭМА

Возраст, годы (M ± m) 34 ± 3,6 30 ± 2,4 39 ± 3,2 38 ± 2,8

Индекс массы тела, кг/м2 (M ± m) 24 ± 3,8 24 ± 3,5 25 ± 2,8 27 ± 1,2

Менархе, годы (M ± m) 14 ± 1,2 13 ± 2,8 14 ± 0,8 13 ± 2,2

Возраст начала половой жизни, годы (M ± m) 18 ± 4,2 17 ± 2,2 20 ± 1,2 18 ± 1,2

Характеристика 
менструальной 
функции, n (%):
•	не нарушена
•	нарушена 

5 (32)
11 (68)

 60 (75)*
 20 (25)*

1 (10)
9 (90)

2 (6,6)
28 (83,4) #

Болевой синдром (ВРШ, ЦРШ, шкала мимиче-
ской оценки боли Wong – Baker), n (%):
•	не выражен
•	выражен 

10 (62)
6 (38)

44 (55)*
36 (45) *

1 (10)
9 (90)

–
30 (100) #

Длительность заболевания (M ± m) 3,5 ± 1,8 6,4 ± 2,6 5,2 ± 3,6 4,8 ± 2,4

Беременности и их исходы:
•	Роды, n (%)
•	Артифициальные аборты, n (%)
•	Выкидыши, n (%)
•	Внематочные беременности, n (%)

10 (62,5)
5 (31)
3 (18)
2 (12)

40 (20)*
25 (31)
14 (17)
6 (7,5)

10 (100)
6 (60)
5 (50)
1 (10)

30 (100)
18 (60)
5 (16)
4 (13)

Сопутствующие гинекологические
заболевания, n (%) 16 (100) 40 (50) 7 (70) 25 (83)

Бесплодие, n (%):
•	первичное
•	вторичное

3 (18)
4 (25)

10 (12,5)*
28 (35)*

–
1 (10)

–
 2 (6,6)#

Соматические заболевания, n (%) 12 (75) 19 (24) 9 (90) 28 (93)

* p<0,05 между 1-й и 2-й группами; # р<0,05 между 3-й и 4-й группами.
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Длительность заболевания с момента выявления 
составила от 2 до 10 лет. 

Гинекологический анамнез был отягощен у 88 жен-
щин, у 47 из них отмечались заболевания шейки матки, у 
41 – воспалительные заболевания органов малого таза. 

Соматический анамнез был отягощен у 68 пациенток: 
у  44 выявлена постгеморрагическая анемия, у 3 – ожи-
рение, у 9 – заболевания желудочно-кишечного тракта, 
у  12 – заболевания сердечно-сосудистой системы.

В клиническом анализе крови уровень гемоглобина 
варьировал от 90 до 136 г/л (средний – 110 ± 15,6 г/л), 
число лейкоцитов, 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 не выявлено. 

При УЗИ размеры матки соответствовали сроку от 
6 до 16 нед. (в среднем – 10 ± 3,1), количество миоматоз-
ных узлов – от 1 до 10 (3,4 ± 1,4), размеры миоматозных 
узлов – от 2 до 10 см (5,5 ± 2,4). 

В зависимости от клинических симптомов, разме-
ров, количества, типа и локализации миоматозных узлов 
(по классификации FIGO 2011 г.), заинтересованности 
в  сохранении репродуктивной функции  пациенткам 
проведено хирургическое органосохраняющее лечение. 
48  пациенткам с субсерозно-интрамуральной миомой 
(класс 5–7 по FIGO 2011 г.) проведена миомэктомия ла-
пароскопическим доступом; 8 пациенткам с субсероз-
но-интрамуральной миомой (класс 6–7) – вагинальная 
миомэктомия; 24 пациенткам с интрамуральной миомой 
(класс 3–4) – миомэктомия лапаротомным доступом; 16 
пациенткам с субмукозной миомой (класс 0–1) – гисте-
роскопическая миомэктомия; 40 пациенткам, не заин-
тересованным в сохранении репродуктивной функции, 
с  субмукозно-интрамуральной миомой (класс 2–4) – 
эмболизация маточных артерий (ЭМА). 

Интра- и послеоперационных осложнений у про-
оперированных больных не отмечалось. Менструаль-
ный цикл восстанавливался в течение 14–21 сут после 
операции. 

С 1-го дня менструального цикла 80 пациенткам после 
миомэктомии назначен препарат Гинестрил в дозе 50  мг/
сут в непрерывном режиме в течение 3 мес. 

У 96 (100%) пациенток при гистологическом и имму-
ногистохимическом (ER, PR, Ki-67, Bcl-2, VEGF) исследо-
вании миоматозных узлов выявлена пролиферирующая 
миома матки. 

У 20 пациенток с интрамуральной миомой (класс 
3–4) после ЭМА прием Гинестрила начинался с 1-го дня 
менструального цикла в непрерывном режиме в течение 
3 мес., у 10 пациенток с субмукозно-интрамуральной ми-
омой (класс 2) – с 1-го дня менструального цикла после 
экспульсии (самопроизвольного рождения) миоматозно-
го узла.

Через 1 мес. после приема препарата Гинестрил от-
мечено развитие аменореи у 100% больных. Спустя 1 мес. 
после отмены препарата восстанавливался нормальный 
менструальный цикл. 

Через 1 мес. после приема препарата Гинестрил у 50 
пациенток болевой синдром отсутствовал. У 18 пациен-
ток, которых беспокоила сильная боль, через 1 мес. после 
лечения Гинестрилом отмечалась слабая боль по ВРШ, по 
ЦРШ ее интенсивность оценивалась в 2 балла. Пациент-
ки могли переносить боль спокойно, без использования 
нестероидных противовоспалительных препаратов. Дан-
ные симптомы исчезли у пациенток спустя 3 мес. после 
медикаментозного лечения. У 8 пациенток, отказавшихся 
от приема Гинестрила спустя 1 мес. после хирургическо-
го лечения, интенсивность боли уменьшилась до слабой 
и  умеренной по ВРШ соответственно, до 2–4 баллов по 
ЦРШ, спустя 3 мес. интенсивность боли не изменилась. 

 В результате исследования было выявлено, что при 
использовании препарата Гинестрил в послеоперацион-
ном периоде у 76 (96%) пациенток размеры матки умень-
шились по сравнению с таковыми у пациенток, отказав-
шихся от приема Гинестрила (у них размеры матки даже 
после проведенного хирургического лечения оставались 
крупнее нормы). 

Объем матки у 96% обследованных женщин умень-
шился на 42,1 ± 5% от исходных размеров матки 

 Таблица 3. Репродуктивная функция у пациенток сравниваемых групп
 Table 3. Reproductive function in female patients of compared groups

Группы

Параметры 

После миомэктомии 
(n = 96)

После ЭМА
(n = 40)

Контроль 1
(n = 16)

Группа 1
(n = 80)

Контроль 2
(n = 10)

Группа 2
(n = 30)

Без адъювантной 
терапии Гинестрилом 

в дозе 50 мг/сут 

С адъювантной терапией 
Гинестрилом в дозе 50 мг/сут в 

течение 3-х мес. после 
хирургического лечения

Без адъювантной 
терапии 

Гинестрилом 
в дозе 50 мг/сут

С адъювантной терапией 
Гинестрилом в дозе 50 мг/

сут в течение 3-х мес. после 
ЭМА

Наступление беременности, n (%) 4 (25) 37 (46)* – 3 (10)

Замершая беременность,
выкидыш, n (%) 3 (75) 3 (8) * – –

Роды 1 (25) 34 (91)* – 3 (100)

* p<0,05 между 1-й и 2-й группами; # р<0,05 между 3-й и 4-й группами.
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после хирургического лечения (p<0,05), по сравнению 
с пациентками, не получавшими лечение, – на 64,4 ± 9,6% 
(p<0,05), причем степень уменьшения размеров матки не 
зависела от возраста обследуемых женщин.

У 25 пациенток после ЭМА спустя 3 мес. лечения пре-
паратом Гинестрил отмечалось уменьшение миоматозных 
узлов в среднем на 1,5 ± 0,4 см. Данный факт свидетель-
ствует об эффективности ЭМА, дополненной адъювант-
ной терапией. 

Побочные реакции на препарат Гинестрил были выяв-
лены у 1 пациентки в виде тошноты в первые 3 дня при-
ема препарата. Индивидуальной непереносимости пре-
парата в ходе исследования, а также осложнений при его 
приеме не отмечалось. Переносимость препарата была 
хорошей, ни одна пациентка в течение исследования не 
отказывалась от его приема. 

Спустя 3, 6, 12, 18 и 24 мес. после лечения препара-
том Гинестрил рецидивы заболевания выявлены не были. 

У 2 пациенток после лапароскопической миомэктомии 
субсерозно-интрамуральных узлов (класс 5–6), отказав-
шихся от терапии Гинестрилом, зарегистрирован рецидив 
заболевания спустя 12 мес. после оперативного лечения, 
у 8 пациенток – спустя 18 мес., у 12 – через 24 мес.

После ЭМА и курса лечения Гинестрилом рецидив 
заболевания не выявлен у 30 (100%) пациенток спустя 24 
мес., причем миоматозные узлы у 20 пациенток уменьши-
лись до клинически незначимых, их размеры изменились 
на 3,4 ± 1,4 см. Из 10 пациенток, отказавшихся от при-
ема препарата, через 12 мес. зарегистрирован рецидив 
заболевания у 1 пациентки с субмукозной миомой мат-
ки в анамнезе, спустя 18 мес. – у 2, через 24 мес. – у 3. 
Рецидив заболевания определяли при появлении новых 
миоматозных узлов и возобновлении роста имеющихся 
в течение периода наблюдения.

В течение 24 мес. беременность наступила у 37 
пациенток из 96 после миомэктомии, 40 пациенток 

 Таблица 4. Течение беременности и родов у пациенток сравниваемых групп
 Table 4. Course of pregnancy and childbirth in the patients of the compared groups

Группы

Параметры 

После миомэктомии 
(n = 96)

После ЭМА
(n = 40)

Контроль 1
(n = 4)

Группа 1
(n = 37)

Контроль 2
(n = 0)

Группа 2
(n = 3)

Без адъювантной терапии 
Гинестрилом в дозе 50 мг/

сут 

С адъювантной терапией 
Гинестрилом в дозе 50 мг/

сут в течение 3-х мес. 
после хирургического 

лечения

Без адъювантной терапии 
Гинестрилом в дозе 50 мг/

сут

С адъювантной терапией 
Гинестрилом в дозе 50 мг/

сут в течение 3-х мес. 
после ЭМА

Угроза прерывания 
беременности, n (%) 4 (100) 19 (51)* – 2 (67)

Угроза преждевременных 
родов, n (%) 1 (25) 9 (24) – 1 (33)

Анемия, n (%) 1 (25) 10 (27) – 1 (33)

Преэклампсия, n (%) – 6 (16) – 1 (33)

Фетоплацентарная 
недостаточность, n (%) 1 (25) 3 (8)* – 1 (33)

* p<0,05 между 1-й и 2-й группами; # р<0,05 между 3-й и 4-й группами.

 Таблица 5. Родоразрешение у пациенток сравниваемых групп
 Table 5. Delivery resolution in the patients of the compared groups

Группы

Параметры 

После миомэктомии 
(n = 96)

После ЭМА
(n = 40)

Контроль 1
(n = 4)

Группа 1
(n = 37)

Контроль 2
(n = 0)

Группа 2
(n = 3)

Без адъювантной
терапии Гинестрилом 

в дозе 50 мг/сут 

С адъювантной терапией 
Гинестрилом в дозе 50 мг/сут в 

течение 3-х мес. после 
хирургического лечения

Без адъювантной 
терапии Гинестрилом 

в дозе 50 мг/сут

С адъювантной терапией 
Гинестрилом в дозе 50 

мг/сут в течение 3-х мес. 
после ЭМА

Через естественные
родовые пути, n (%)  – 9 (24) – 1 (33)

Плановое кесарево сечение, n (%) 1 (100) 21 (57)* – 2 (67)

Экстренное кесарево
сечение, n (%) – 4 (11) – –

* p<0,05 между 1-й и 2-й группами; # р<0,05 между 3-й и 4-й группами.
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не  планировали беременность, поэтому и выбором хи-
рургического лечения явилась ЭМА, но у 3 пациенток 
зарегистрирована незапланированная беременность, за-
кончившаяся своевременными родами (табл. 3).

У 4 (25%) пациенток после миомэктомии без адъю-
вантной терапии препаратом Гинестрил наступила бере-
менность, но лишь у 1 пациентки она закончилась само-
произвольными родами. После хирургического лечения 
и 3-месячной противорецидивной терапии препаратом 
Гинестрил беременность наступила у 37 (46%) пациенток, 
у 34 (91%) закончилась своевременными родами. После 
ЭМА и терапии препаратом Гинестрил беременность на-
ступила у 3 (10%) пациенток и закончилась родами. 

Беременных после хирургического лечения миомы 
матки следует относить к группе высокого риска акушер-
ских и перинатальных осложнений. Наиболее частым ос-
ложнением во всех группах была угроза прерывания бе-
ременности – у 19 (51%) беременных после миомэктомии 
и у 4 (100%) в контрольной группе. Угроза преждевремен-
ных родов требовала стационарного лечения каждой 4-й 
пациентки во всех группах. Среди других осложнений бе-
ременности были выявлены анемия – у 27%, преэкламп-
сия – у 16%, фетоплацентарная недостаточность – у 8% 
(табл. 4). Частота осложненного течения беременности 
не зависит от предшествующего метода лечения миомы 
матки. Из 37 (46%) пациенток, у которых наступила бе-
ременность, у 34 (91%)   беременность завершилась сво-
евременными  родами, что свидетельствует о благопри-
ятном влиянии препарата Гинестрил на репродуктивный 
прогноз.   

В настоящее время морфофункциональные особенно-
сти рубца на матке после консервативной миомэктомии 
не изучены в достаточной степени, не существует досто-
верных методов диагностики состоятельности рубца на 
матке во время беременности, в особенности при вы-
полнении миомэктомии по задней стенке матки. В связи с 
этим отсутствуют научно обоснованные рекомендации о 
времени наступления беременности после операции на 
матке, ведении беременности и родов. Существуют раз-
личные мнения по поводу родоразрешения пациенток 
после миомэктомии через естественные родовые пути.

В данном исследовании вопрос о методе родораз-
решения решался в каждом случае индивидуально – 
в  зависимости от совокупности факторов: величины и ко-
личества удаленных узлов, их локализации, вскрытия по-
лости матки во время операции, восстановления целост-
ности миометрия с помощью наложения швов, сроков на-
ступления беременности и характера ее течения, наличия 
сопутствующей соматической патологии (табл. 5).

Самым распространенным методом родоразреше-
ния после миомэктомии было кесарево сечение, которое 
выполнялось в 68% случаев (с учетом возраста, экстра-
генитальных заболеваний, длительности бесплодия). По-
казаниями к абдоминальному родоразрешению, обуслов-
ленными характером предшествующей миомэктомии, яв-
ляются: расположение рубца по задней стенке матки, где 
невозможны клиническая и ультразвуковая оценка его 
состоятельности; наличие рубца после удаления атипич-

но расположенных миоматозных узлов (шеечно-переше-
ечной и интралигаментарной локализации), а также на-
личие 2-х и более рубцов после энуклеации опухолевых 
узлов больших размеров. У 57% пациенток кесарево се-
чение было выполнено в плановом порядке, у 11% – было 
экстренным, по акушерским показаниям (слабость родо-
вой деятельности, острая гипоксия плода, преждевремен-
ное излитие околоплодных вод на фоне биологической 
незрелости родовых путей). ЭМА в анамнезе не являлась 
показанием к оперативному родоразрешению. Критери-
ями отбора пациенток для вагинальных родов являлись 
отсутствие акушерских показаний и удаление во время 
предшествующей миомэктомии субсерозных или единич-
ных интерстициальных узлов без вскрытия полости по 
передней стенке матки. Родоразрешены через естествен-
ные родовые пути были 24% пациенток. 

Обсуждение

Анализ отдаленных результатов миомэктомии у 80 па-
циенток, которым в послеоперационном периоде про-
водилась адъювантная терапия препаратом Гинестрил, 
показал, что его применение в дозе 50 мг/сут в непре-
рывном режиме в течение 3-х мес. после хирургического 
органосохраняющего лечения по поводу пролифериру-
ющей миомы матки (класс 0–7 по классификации FIGO 
2011 г.) привело к достоверному уменьшению объема 
матки у 96% женщин (p<0,05), независимо от вида опе-
ративного доступа при миомэктомии. Миомэктомия со-
провождается высокой частотой послеоперационных 
осложнений, возникающих в 7,7–12,7% наблюдений [12]. 
Послеоперационное ведение пациенток подразумевает 
предохранение от беременности в течение 6–12  мес., 
оптимальным сроком наступления беременности счи-
таются 8–12 мес. после операции, что снижает риск не-
состоятельности рубца на матке. При отсутствии антире-
цидивной терапии у 48% пациенток в течение 6–12 мес. 
после операции отмечается рецидив заболевания, что 
является серьезным фактором риска репродуктивно-
го прогноза [13, 14]. В нашем исследовании в течение 
24 мес. после адъювантной терапии рецидивы заболева-
ния не были зарегистрированы, и  46% пациенток смогли 
реализовать свою репродуктивную функцию. В исследо-
вании А.З. Хашукоевой с соавт. (2017) при динамическом 
наблюдении за 35 пациентками, получавшими терапию 
Гинестрилом после лапароскопической миомэктомии, 
через 3–6–9 мес. рецидивы заболевания не были заре-
гистрированы [1]. 

Наступление беременностей в 37 (46%) наблюдений, 
закончившихся своевременными родами у 31 пациентки 
(91%), свидетельствует о  благоприятном влиянии препа-
рата Гинестрил на репродуктивный прогноз. В проведен-
ном исследовании 68% женщин родоразрешены путем 
операции кесарева сечения, роды через естественные ро-
довые пути состоялись у 24% пациенток. Данные резуль-
таты сопоставимы с результатами других отечественных 
исследований. По данным Ю.Е. Караваева (2015), путем 
кесарева сечения родоразрешают 72,6% пациенток после 
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миомэктомии. Однако многочисленные зарубежные иссле-
дования показывают, что успех влагалищных родов после 
миомэктомии достигает 89% (Hee-Sun Kim, 2016). Опасения 
российских акушеров-гинекологов относительно родов 
у  пациенток с рубцом на матке после миомэктомии объ-
ясняются отсутствием до сих пор надежных методов оценки 
состоятельности такого рубца, доказанной низкой инфор-
мативностью ультразвукового сканирования для опре-
деления состоятельности рубца в  связи с особенностями 
репаративных процессов в стенке матки после миомэкто-
мии [15, 16]. Также отмечено, что применение препарата 
Гинестрил увеличивает безрецидивный период и повышает 
результативность применения ВРТ [1].

В последние десятилетия широкую популярность в  каче-
стве самостоятельного метода приобретает ЭМА [12]. Но до 
настоящего времени остаются дискутабельными вопросы по 
поводу назначения противорецидивной терапии после при-
менения данного метода. Рецидивы после ЭМА наблюдаются 
в 40% случаев в течение 12 мес., поэтому, по нашим данным, 
назначение препарата Гинестрил у таких пациенток является 
обоснованным. Спустя 12 мес. после комплексного лечения 
(ЭМА + Гинестрил) объем миоматозных узлов уменьшается на 
25%, спустя 24 мес. – на 50%, причем отмечается отсутствие 
рецидивов в  течение периода наблюдения. 

Прием препарата Гинестрил является обоснованным 
у  женщин, планирующих беременность после миомэкто-

мии, т. к. спустя 1 мес. после отмены препарата восста-
навливается менструальный цикл, что свидетельствует об 
отсутствии длительного угнетающего воздействия препа-
рата на репродуктивную систему [13].

Выводы:

1. �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 в те-
чение 24 мес. после отмены препарата.

2. �Использование препарата Гинестрил после ЭМА позво-
лило уменьшить число рецидивов заболевания в после-
операционном периоде. 

3. �Комплексное лечение миомы матки, включающее про-
ведение миомэктомии и терапию препаратом Гине-
стрил, позволило реализовать репродуктивную функ-
цию у 46% пациенток.

4. �Роды per vias naturalis произошли у 24% пациенток, по-
лучавших адъювантную терапию Гинестрилом после 
миомэктомии, причем частота осложнений течения бе-
ременности не зависит от метода хирургического лече-
ния миомы матки. 
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