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М иома матки является одной из весомых 
причин невынашивания беременности у 
пациенток старше 35 лет. В то же время в 

современной литературе имеются данные о выявлении 
миомы матки в более молодом возрасте [1, 2]. Миома 
матки – это одна из серьезных причин невынашивания 
и недонашивания беременности, преждевременных ро-
дов, тотальной и субтотальной гистерэктомии у женщин 
позднего репродуктивного возраста. В связи с репро-
дуктивным здоровьем в этом возрасте появились новые 
возможности в сохранении органа. Литературные данные 
раскрывают много вопросов, касающихся консервативно-
го лечения и проведения органосохраняющих операций 
при миоме матке [3].

Консервативное лечение имеет ряд преимуществ, но 
требует совместных усилий не только врача, но и желания 
пациентки в проведении этого метода лечения.

На сегодняшний день имеется большой арсенал меди-
каментов, используемых в лечении миомы матки, напри-
мер, агонисты гонадотропин-релизинг гормонов (аГнРГ), 
производные натурального прогестерона, внутриматочные 
гормонсодержащие системы, препараты с антигестагенным 
эффектом и селективных модуляторов рецепторов про-
гестерона [4, 5].

Терапия агонистами гонадотропин-релизинг гормонов 
(аГнРГ) имеет существенные ограничения, как правило, 
эти препараты применяются для коррекции анемии в ка-
честве адъювантной терапии до хирургического лечения, 
в перименопаузе при лечении небольших миоматозных 
узлов. Лечение сопровождается рядом побочных эффектов 
(горячие приливы, депрессия, снижается минеральная плот-
ность костей), и по окончании лечения возможен быстрый 
рост миомы [6].

Синтетические производные прогестерона часто вы-
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зывают пролиферацию эндометрия с прорывными нерегу-
лярными кровотечениями, гормональные внутриматочные 
системы могут экспульсироваться, действие этих систем 
на эндометрий и регресс миоматозных узлов при этом раз-
личны [7].

Лечение мифепристоном в дозе 50 мг/сут, т.е. ¼ та-
блетки ежедневно в течение 3 месяцев, уменьшает размер 
миомы матки в среднем до 42-58%. В большинстве слу-
чаев при использовании этого метода лечения отмечены 
аменорея, гиперплазия эндометрия и в 20% случаев у 
пациенток имеются жалобы на чувство жара и приливов, 
которые самостоятельно проходят после отмены препара-
та. По окончании лечения наблюдается стойкий эффект, и 
в среднем в 4 раза реже отмечается частота рецидива роста 
миомы матки [8].

Антигестагенный эффект мифепристона ингибирует 
пролиферацию эндометрия, индуцирует апоптоз в мио-
матозных узлах, уменьшает размеры миоматозных узлов, 
предотвращает или откладывает оперативное лечение.

Цель исследования – провести сравнительную оценку 
эффективности консервативного лечения у пациенток позд-
него репродуктивного возраста с миомой матки.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Взяты 2 группы пациенток (контрольная 30 и срав-

нительная 32 пациентки) позднего репродуктивного воз-
раста с миомой матки, размер миомы на данном этапе 
не превышал 12 недель беременности с субмукозным и 
интерстициальным расположением миоматозных узлов не 
более 5 см в диаметре, исключены пациентки с большими 
субмукозными миоматозными узлами (более 10 см в диаме-
тре), значительно деформирующими полость матки. Такой 
группе пациенток сразу были предложены различные виды 
хирургического лечения. 

Проведено ретроспективное исследование на базе меди-
цинского центра «Релайф» за период 2012-2014 гг. В лечении 
мы руководствовались следующими параметрами: ценовая 
доступность препарата, минимальные побочные эффекты, 
легкость в применении, стабильный эффект после отмены 
препарата и желание пациенток сохранить репродуктивную 
функцию. 

У всех обследуемых пациенток контрольной группы 
получен официальный отказ о проведении хирургического 
лечения и согласие на проведение консервативного лечения 
препаратом мифепристон. 

Показаниями к проведению консервативного лечения 
были следующие:

1. Доброкачественность процесса, малый размер миомы 
(до 12 недель, интерстициальное и субсерозное располо-
жение узлов).

2. Наличие условий для сохранения фертильности, от-
сутствие деформации полости матки миоматозными узлами 
с центрипетальным ростом.

В первой группе лечение мифепристоном в суточной 
дозе 50 мг начинали с 1-3 дня менструального цикла в 
течение 3 месяцев. Перед приемом препарата пациенток 
информировали о том, что препарат вызывает аменорею и 
восстановление менструального цикла происходит после 
отмены препарата самостоятельно. Во второй группе назна-

чены агонисты гонадотропин-релизинг гормонов (аГнРГ). В 
контрольной группе аменорея наступила в 2 раза быстрее, в 
среднем на 10-12-й день после приема мифепристона, чем 
в сравнительной группе. 

На начальном этапе всем пациенткам обеих групп про-
ведено общее клиническое обследование, которое включало: 
общий и биохимический анализ крови, мочи, ультразвуко-
вое исследование органов малого таза и молочной железы, 
цитологическое исследование мазков с поверхности шейки 
матки и аспирата из полости матки, онкомаркера СА-125, ис-
следование крови на половые гормоны (ЛГ, ФСГ, эстрадиол, 
тестостерон, пролактин) и гормоны щитовидной железы. 
Динамика изменений в миометрии и миоматозных узлах 
фиксировалась ежемесячно по данным ультразвуковых 
маркеров (толщина эндометрия, состояние фолликулярного 
аппарата яичников, изменения кровотока в миоматозном 
узле при допплерографическом исследовании).

РЕзУЛьТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Обе группы пациенток были сопоставимы по возрасту и 

в плане дальнейшего лечения имели возможность сохране-
ния фертильности. Давность заболевания в обеих группах 
пациенток составила не более 5 лет. Диагноз миомы матки 
был верифицирован по данным ультразвукового исследо-
вания и измерения кровотока при допплерографическом 
исследовании. Средний возраст пациенток в I контрольной 
группе составил 35,2±0,6 года, в II сравнительной группе 
38,6±0,8 года. 

Анализ становления менструальной функции характе-
ризовался ранним и поздним менархе у 36,7% (11), высока 
частота нарушения менструальной функции по типу альго-
дисменореи у 46,7% (14), гиперполименореи и ювенильных 
маточных кровотечений у 56,7% (17), олигоменореи у 6,7% 
(2) и опсоменореи у 3,3% (1) женщин контрольной группы. 
В сравнительной группе у 46,9% (15), у 53,1% (17), у 59,3% 
(19), у 6,3% (2) и у 6,3% (2) пациенток, соответственно. 

Одной из частых жалоб до установления диагноза миома 
матки были указания на болезненные и обильные менструа-
ции у 73,3% (22) пациенток первой группы и у 75,0% (24) 
пациенток второй группы. 

Инфекционные заболевания урогенитального тракта в 
контрольной группе составили у 7 (23,3 %) и в сравнитель-
ной у 10 (31,3%) пациенток. Оперативное вмешательство 
на органах малого таза перенесли 5 (16,6%) контрольной 
и 6 (18,8%) пациенток сравнительной группы, соответ-
ственно.

У 16,7% (5) пациенток первой группы в анамнезе име-
лись первичное бесплодие, невынашивание беременности 
в 30,0% (9) и преждевременные роды в 40,0% (12) случаев. 
В сравнительной группе эти данные составили 21,9% (7), 
37,5% (12), 43,8% (14) случаев, соответственно.

У каждой второй-третьей пациентки обеих групп вы-
явлена различная соматическая патология. Заболевания 
эндокринной системы обнаружены у 70,9% (44) женщин 
обеих групп. Патология щитовидной железы диагностиро-
вана в 53,3% (16), ожирение в 13,3% (4), сахарный диабет 
в 3,3% (1) случаев в контрольной группе. В сравнительной 
группе эти показатели составили 53,1% (17), 15,6% (5), 3,1% 
(1) случаев, соответственно.
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При исследовании молочных желез до лечения диффуз-
ная форма мастопатии обнаружена у 43,3% (13) и 46,8% 
(15), фиброзно-кистозная мастопатия у 20,0% (6) и 25% 
(8) пациенток обеих групп, соответственно. После лечения 
состояние молочных желез по данным ультразвукового 
обследования осталось на прежнем уровне. В контрольной 
группе побочные реакции, такие как чувство жара, потли-
вость, бессонница, депрессия, были у 46,7% (14), 23,3% 
(7), 13,3% (4), 3,3% (1) женщин. В сравнительной группе 
эти осложнения выявлены у 56,3% (18), 53,1% (17), 37,5% 
(12), 9,4% (3) пациенток, соответственно.

После окончания курса лечения через 3 месяца вос-
становление овуляторного менструального цикла наблю-
далось в течение первого месяца у 73,3% (22) пациенток 
контрольной и у 53,1% (17) пациенток сравнительной 
группы. У всех пациенток обеих групп гормональный 
статус значительно не изменился. Для наблюдения за 
фертильностью всем пациенткам обеих групп было 
предложено проведение динамического ультразвукового 
исследования с 8-10 дня менструального цикла за ростом 
доминантного фолликула и проведения теста на овуля-
цию с 10-11 дня. 

После отмены мифепристона через указанный период 
наблюдения отмечено самостоятельное полное восстанов-
ление эндометрия у 85,1% (25) женщин, в то время как в 
сравнительной группе данный процесс был более поздним 
и наблюдался у 78,1% (25) пациенток. Общий размер 
миомы матки и скорость кровотока в миоматозных узлах 
к окончанию лечения в динамике уменьшились в 2 раза у 
56,6% (17) пациенток контрольной группы и в сравнитель-
ной у 56,3% (18). Через 6 месяцев наблюдения в 15,6% (5) 
случаев пациенток сравнительной группы отмечен рецидив 
роста миомы матки, в контрольной группе патологии не 
обнаружено. Во второй группе в связи с ростом миомы 
матки 5 пациенткам предложено оперативное лечение 
(консервативная миомэктомия). В течение 6 месяцев после 
лечения беременность в естественном цикле наступила у 
36,7% (11) пациенток контрольной и 18,8% (6) пациенток 
сравнительной групп.

ВЫВОДЫ
1. Консервативное лечение антигестагенами дает воз-

можность сохранить фертильность женщины в позднем 
репродуктивном возрасте.

2. Изменения в эндометрии носят временный обрати-
мый характер и самостоятельно проходят после отмены 
препарата.

3. Восстановление овуляторного менструального цикла 
наблюдалось в течение первого месяца после отмены мифе-
пристона, и отсутствовали случаи роста миомы матки.
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кезіңде түсік тастаудың ірі себептерінің бірі болып табылады. 
Жатырдың қатерлі ісігі бедеуліктің негізгі себебінің, мерзімінен 
бұрын туудың, кеш репродуктивті кезеңіндегі әйелдердің жал-
пы және аралық гистерэктомиясының бірі болып анықталған. 
Репродуктивті жастағы денсаулыққа байланысты органды сақтап 
қалудың жаңа мүмкіндіктері туды.

Мақсаты. Жатыр миомасы бар кеш репродуктивті жастағы 
пациенттердi консервативті емдеу тиімділігін салыстырмалы 
бағалау.

Материал және әдістері. Жүктіліктің 12 аптасына дейінгі 
жатырдың қатерлі ісігі бар екі топтың науқастары (бақылау 
30 және салыстырмалы 32 пациент) алынды. Екі тобындағы 
пациенттердiң ауруы 5 жылдан асқан жоқ.

Нәтижелері және талқылауы. Бірінші топтағы 50 мг 
тәуліктік дозада мифепристонмен емдеу 3 айдың ішінде 1-3ші 
күн етеккір циклінен басталды. Екінші топқа гонадотропин-
рилизинг гормонының (ГРГа) агонисттері тағайындалды. 
Емдеу аяқталғаннан кейін (3 ай бойы) овуляторлы етеккір 
циклінің қалпына келуі 22 (73,3%) 1 топ пациенттерде және 
17 салыстырмалы топ (53,1%) пациенттерiнде бірінші айдың 
ішінде бақыланды. Бақылау барысында 3 айдың ішінде 
мифепристонның қолдануы тоқтатылғаннан кейін 25 (85,1%) 
әйелдерде эндометрий өздігінен толық қалпына келді, ал 
салыстырмалы топта, үрдіс кейін байқалды және 25 (78,1%) 
пациентті құрады.

Қорытынды. Антигестагендермен консервативтік емдеу кеш 
репродуктивті кезеңіндегі әйелдердің ұрықтану қабілетін сақтауға 
мүмкіндік береді.

Негізгі сөздер: жатыр миомасы, кеш репродуктивті 
кезең, мифепристон, гонадотропин-релизинг гормондардың 
агонисттері (ГРГа).
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THE COMPARATIVE EFFECTIVENESS OF CONSERVATIVE 

TREATMENT OF THE UTERINE FIBROIDS IN LATE REPRODUC-
TIVE AGE

Topicality. Uterine fibroids is one of the serious causes of 
miscarriage in patients over 35 years old. Uterine fibroids is one 
of the causes of infertility, premature birth, total and subtotal 
hysterectomy in women of late reproductive age. There are new 
opportunities which connected in preserving organ with the 
reproductive health at this age.

Objective a comparative assessment of the effectiveness 
of conservative treatment in patients with uterine fibroids in late 
reproductive age.

Material and methods. Were taken two groups of patients 

(control 30 and comparative 32 patients) with uterine fibroids in 
late reproductive age up to 12 weeks of pregnancy. The disease 
was not more than 5 years in both groups of patients.

Results and discussion. In the first group the treatment 
with mifepristone was started in a daily dose of 50 mg at the 
beginning the 1-3 day of menstrual cycle during 3 months. In 
the second group the treatment with gonadotropin-releasing 
hormone (GnRH) agonists are assigned. After treatment the 
restoration of ovulatory menstrual cycle was observed in 22 
(73.3%) patients in the first group and 17 (53.1%) patients in the 
second group during the first month. When monitoring during 3 
months after the abolition of mifepristone it was indicated self 
full restoration of the endometrium in 25 (85.1%) women, but in 
the comparative group, the process has been over due and was 
25 (78.1%) patients.

Conclusions. Conservative treatment with antiprogestogen 
makes it possible to save a woman’s fertility in the late reproduc-
tive age.

Key words: uterine fibroids, late reproductive age, mifepris-
tone, gonadotropin-releasing hormone (GnRHа) agonists.
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