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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Миома матки относится к наиболее часто встречающимся гинекологическим заболеваниям. Научно-
практический интерес представляют сведения о действии лекарственных препаратов, которые используются у паци-
енток с лейомиомой.
Цель. Провести клинико-лабораторно-инструментальную оценку 5-летнего применения у пациенток с миомой матки 
микронизированного орального контрацептива, содержащего эстроген-гестаген, внутриматочной левоноргестрел-вы-
свобождающей системы и модулятора прогестероновых рецепторов.
Материал и методы. Пациентки от 21 года до 40 лет были разделены на 3 группы в зависимости от предложенной 
терапии. В 1-ю группу вошли 42 женщины с размерами узлов миомы матки, не превышающими 2 см. Пациенткам 
был рекомендован комбинированный оральный контрацептив, состоящий из этинэстрадиола (20 мкг) и дезогестрела 
(150 мг), который они принимали в обычном режиме контрацепции: ежедневно по 1 таблетке в течение 21 дня с по-
следующим 7-дневным перерывом. Во 2-ю группу были включены 34 женщины, у которых миома матки сочеталась 
с аденомиозом, им была поставлена внутриматочная спираль, содержащая левоноргестрел. В 3-ю группу вошли 33 
пациентки, у которых для уменьшения размеров узлов миомы матки использовали модулятор прогестероновых ре-
цепторов: мифепристон в дозе 50 мг принимали ежедневно per os по 1 таблетке в день в течение трёх месяцев, за-
тем — перерыв на три месяца, далее — повторный приём препарата в указанном режиме ещё три месяца. В течение 
года дважды применяли 3-месячный курс терапии указанным препаратом с двукратным перерывом. Пациенткам всех 
групп выполняли стандартный комплекс гинекологического клинико-лабораторно-инструментального обследования. 
При статистической обработке использовали программу Statistica 12.0.
Результаты. В 1-й группе у 80,9% пациенток отмечалось сохранение средних размеров узлов миомы матки на уровне 
начала приёма контрацептивных препаратов, у 16,7% — наблюдался рост (на 15%) миоматозных узлов, а их умень-
шение (на 5%) — у 2,4% наблюдаемых. Во 2-й группе на фоне внутриматочной левоноргестрел-высвобождающей 
системы увеличение (на 20–30%) размеров узлов лейомимы через 5 лет произошло у 58,8% пациенток, сохранились 
стабильные размеры — у 35,3%, уменьшение (на 15%) размеров узлов наблюдалось только у 5,9% пациенток. В 3-й 
группе после 10 периодически повторяющихся 3-месячных курсов терапии мифепристоном (50 мг) уменьшение на 40–
50% от первоначальных размеров узлов миомы матки произошло у 97,0% пациенток. В целом отмечены положитель-
ные эффекты и безопасность применения указанных препаратов у пациенток с лейомиомой.
Заключение. При длительном применении в большинстве случаев микродозированные пероральные контрацеп-
тивные средства стабилизируют размеры узлов миомы матки, а внутриматочная левонергестрел-высвобождающая 
система предупреждает их интенсивный рост. Вместе с тем наилучший эффект, направленный на уменьшение раз-
меров миоматозных узлов, наблюдался при применении препарата, относящегося к модуляторам прогестероновых 
рецепторов.

Ключевые слова: миома матки; мифепристон; внутриматочная левоноргестрел-высвобождающая система; 
микронизированные комбинированные оральные контрацептивы.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Uterine myoma is one of the most prevalent gynecological diseases. Data concerning the effects of the 
medicinal agents used in patients with uterine leyomyomas, are both scientifically and practically important.
AIM: This study aims to assess the clinical, laboratory, and instrumental effectiveness of 5-year use of micronized oral 
contraceptive containing estrogen and progestogen, intrauterine levonorgestrel-releasing system and progesterone receptor 
modulator in patients with uterine myoma.
MATERIAL AND METHODS: Patients aged from 21 to 40 years old were assigned to 3 arms in accordance with the treatment 
regimen. Group 1 included 42 women with myomas ≤2 cm in diameter. These patients received combined oral contraceptive 
pills containing ethinylestradiol 20 mcg and desogestrel 150 mg according to the conventional contraceptive regimen, i.e. one 
pill daily, 21-day courses with following 7-day pauses. Group 2 included 34 women with uterine myoma and concomitant 
uterine endometriosis. In this group, the intrauterine devices containing levonorgestrel were inserted. Group 3 included 33 
patients treated with the progesterone receptor modulator in order to reduce the diameter of uterine myomas. They received 
oral mifepristone at a dose of 50 mg daily for three months, followed by a 3-month pause and subsequent 3-month course 
of treatment. During the year, two cycles that included 3-month treatment course and 3-month treatment-free period, 
were repeated. All patients underwent standard clinical, laboratory and instrumental gynecological examination. Statistical 
processing was performed in the basis of Statistica 12.0 software.
RESULTS: In Group 1, 80.9% of patients exhibited unchanged mean diameters of uterine myomas all over the course of 
treatment with contraceptive drugs, 16.7% of patients demonstrated growth of myoma (by 15%), while in 2.4% of patients 
myoma reduction (by 5%) was observed. In Group 2, the increase in the diameter of leiomyoma ranged from 20 to 30 percent 
was observed following the insertion of intrauterine levonorgestrel-releasing system in 58.8 percent of patients. In contrast, 
35.3 percent of patients exhibited no change in myoma size, while a decrease by 15 percent was observed in only 5.9 percent 
of patients. In Group 3, 10 intermittent 3-month courses of mifepristone (50 mg) resulted in the reduction of uterine myoma by 
40%–50% of the baseline diameter in 97.0% of patients. In general, the study drugs demonstrated beneficial effects and safety 
in patients with leiomyoma.
CONCLUSION: The long-term use of low-dose oral contraceptives generally leads in the stabilization of the size of uterine 
myomas, while intrauterine levonergestrel-releasing system prevents their intensive growth. Nevertheless, the use of a drug 
belonging to the progesterone receptor modulator class, has proven to be the most effective approach to reducing the size of 
myomas.

Keywords: uterine myoma; mifepristone; intrauterine levonorgestrel-releasing system; micronized combined oral 
contraceptives.
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摘要

背景。背景。子宫肌瘤是最常见的妇科疾病之一。研究治疗子宫平滑肌瘤患者所使用药物的作用具

有重要的科学和实践意义。

研究目的。研究目的。对使用含雌激素-孕激素的微粉化复方口服避孕药、左炔诺孕酮释放宫内系统及

孕激素受体调节剂治疗子宫肌瘤患者的5年疗效进行临床、实验室及仪器评估。

材料与方法。材料与方法。研究对象为21至40岁的患者，根据推荐的治疗方案分为三组：1. 第一组 

（42名患者）：子宫肌瘤结节直径不超过2厘米，服用含炔雌醇（20 µg）和去氧孕烯（150 

µg）的复方口服避孕药，每天服用1片，连续21天，之后停药7天，按照避孕常规使用； 

2. 第二组（34名患者）：患有子宫腺肌症和子宫肌瘤，使用含左炔诺孕酮的宫内节育

器；3. 第三组（33名患者）：为缩小子宫肌瘤结节，使用孕激素受体调节剂米非司酮，每

天口服50 mg，连续服用3个月后停药3个月，再次进行两轮同样方案的治疗，每年完成两个

周期。所有患者均接受标准的妇科临床、实验室及仪器检查。数据统计分析采用Statistica 

12.0软件。

结果。结果。第一组：80.9%的患者结节大小保持稳定，16.7%的患者出现结节增长（平均增长

15%），2.4%的患者结节缩小（平均缩小5%）。第二组：使用左炔诺孕酮释放宫内系统

后，58.8%的患者结节增长（20–30%），35.3%的患者结节大小保持稳定，仅5.9%的患者结

节缩小（15%）。第三组：经过10个3个月周期的米非司酮治疗后，97.0%的患者结节大小减

少40–50%。总的来说，这些药物在治疗子宫平滑肌瘤患者中显示出良好的效果和安全性。

结论。结论。长期使用微剂量口服避孕药在大多数情况下可稳定子宫肌瘤结节大小，左炔诺孕酮释

放宫内系统可预防结节的快速生长。然而，最佳效果体现在使用孕激素受体调节剂（米非司

酮）时，显著缩小了结节大小。

关键词：关键词：子宫肌瘤；米非司酮；左炔诺孕酮释放宫内系统；微粉化复方口服避孕药。
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ОБОСНОВАНИЕ
Миома матки относится к часто встречающимся гине-

кологическим заболеваниям, которые, по нашим данным, 
имеют 4% женщин в возрасте до 21 года, 31% — в воз-
расте 21–40 лет, 65% — в возрасте 40–50 лет. При этом 
в среднем репродуктивном возрасте лейомиома матки 
может сочетаться в 21% случаев с бесплодием, в 27% — 
с невынашиванием беременности, в 29% — с дисфунк-
цией яичников [1].

В настоящее время принято считать, что миома 
матки — это доброкачественная моноклональная опу-
холь, происходящая из гладкомышечных клеток шейки 
или тела матки [2]. Моноклональность означает, что фор-
мирование узла миомы матки происходит от одной пер-
вично трансформированной, мутантной клетки миометрия 
(миоцита) [3].

Так как миома матки не имеет злокачественного по-
тенциала, с биологической точки зрения она обречена 
на гибель, то есть инволюцию. При этом жизненный цикл 
миоматозного узла можно разделить на четыре фазы: 
первая — пролиферативная фаза, происходит рост узла 
за счёт синтеза внеклеточного матрикса, избыточно-
го в сравнении с интенсивностью ангиогенеза; вторая 
фаза — прогрессирующий избыток миоцитов отдаляет 
их от кровеносных сосудов и возникает интерстициаль-
ная ишемия; третья фаза — прогрессирует клеточная 
дегенерация и наступает атрофия миоцитов; четвёртая 
фаза — в результате дистрофического коллапса транс-
формированная клетка гибнет. При этом клеточная смерть 
первично изменённого миоцита лейомиомы матки назы-
вается термином «инаноз» (inanosis, от англ. inanition — 
истощение) [3, 4].

Абсолютно точные причины развития миомы матки 
остаются неизвестными, несмотря на то что специаль-
ная научная литература содержит много информации, 
имеющей отношение к эпидемиологии, генетике, гор-
мональным аспектам и молекулярной биологии данной 
доброкачественной опухоли [1–4]. При этом очень важ-
ным в уточнении этиологии и понимании патогенеза лейо-
миомы матки является установление причины не только 
формирования, но и развития опухоли.

Отмечено, что рост миомы матки наблюдается не толь-
ко во время беременности, но и в лютеиновую фазу мен-
струального цикла [5]. Установлено также, что 90% клеток 
пролиферирующих миом матки содержат активные ре-
цепторы прогестерона [6]. При этом в ткани лейомиомы 
прогестерон усиливает пролиферацию, тормозит апоптоз 
и активирует ангиогенез [3]. Следовательно, клинические 
наблюдения и научные исследования свидетельствуют 
о том, что эндогенный прогестерон может быть важным 
стимулятором роста миомы матки [1, 3, 5, 6].

Широкое распространение ультразвукового метода 
исследования позволяет выявлять узлы миомы матки 
до выраженных клинических проявлений заболевания, 

в том числе и у женщин, которые планируют в будущем 
реализацию детородной функции. При этом нужно учи-
тывать, что в течение всего репродуктивного периода 
будет наблюдаться тенденция к увеличению размеров 
узлов миомы матки с разной интенсивностью в опреде-
лённые периоды жизни под влиянием эпигенетических 
факторов [1–3].

По данным зарубежных авторов, самый быстрый 
рост наблюдается у интрамуральных узлов размером 
до 20 мм, а медленнее всего растут субмукозные узлы 
среднего размера [7]. При этом выжидательная тактика 
может приводить к развитию таких миоматозных узлов, 
которые могут стать причиной бесплодия, осложнённого 
течения беременности и родов [1–4]. Поэтому к совре-
менным тенденциям относят активную тактику ведения 
больных, подразумевающую применение медикаментоз-
ных средств и выполнение органосохраняющих операций.

Выбор тактики ведения пациенток с миомой матки, 
желающих сохранить свою детородную функцию, дол-
жен быть строго индивидуальным и учитывать не только 
размеры, локализацию и количество узлов, но и возраст, 
репродуктивный анамнез, паритет родов, сопутствующую 
гинекологическую и соматическую патологию и др. [1–3].

Мы придерживаемся мнения, что для пациенток до 35 
лет с размерами узлов не более 20 мм предпочтитель-
ным для стабилизации роста миомы матки будет являться 
приём микродозированных комбинированных оральных 
контрацептивов с долей эстрогенного компонента 20 мкг 
[1–3, 8].

У ранее рожавших пациенток с сопутствующим аде-
номиозом, обильными менструациями и узлами миомы, 
не деформирующими полость матки, для уменьшения 
клинических симптомов заболевания и стабилизации ро-
ста лейомиомы может быть использована внутриматочная 
левоноргестрел-высвобождающая система [1–3, 8].

Для более сложной категории пациенток, с множест-
венными и относительно большими (до 6,5 см) размерами 
узлов, а также откладывающими деторождение на неопре-
делённо долгое время, целесообразным и патогенетически 
обоснованным будет являться назначение в пролонгиро-
ванном режиме препарата мифепристон, относящегося 
к модулятору прогестероновых рецепторов. Одним из фар-
макологических действий указанной группы препаратов 
является блокирование в узлах миомы матки рецепторов 
к прогестерону, то есть гормону, который, как ранее было 
отмечено, усиливает пролиферацию, тормозит апоптоз 
и активирует ангиогенез в ткани матки [1, 3, 5, 9].

Среди модуляторов прогестероновых рецепторов в на-
стоящее время в нашей стране разрешён к применению 
на практике для консервативного и длительного лечения 
пациенток с миомой матки препарат, содержащий в од-
ной таблетке мифепристон в дозе 50 мг.

Следует отметить, что мифепристон, в отличие от эн-
догенного прогестерона, обладает в 10 раз более вы-
сокой способностью связываться с прогестероновыми 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ



DOI: https://doi.org/10.17816/aog631635

474
Vol. 11 (4) 2024 V.F. Snegirev Archives of Obstetrics and Gynecology

рецепторами на матке [5, 8]. Главным механизмом дей-
ствия мифепристона является образование стабильных 
димеров рецепторов прогестерона на уровне эндометрия 
и миометрия, не обладающих прогестагеновой активно-
стью [2, 3, 8]. Важно отметить, что мифепристон не влияет 
на минеральную плотность костной ткани и не вызывает 
вегетососудистых реакций, так как сывороточный уровень 
эстрадиола остается на значениях, соответствующих фол-
ликулиновой фазе [1, 3, 9].

В ряде исследований было доказано антипролифе-
ративное, проапоптическое, антифибринолитическое 
действие мифепристона на миоматозные узлы, а также 
показана их способность снижать в миоме матки экспрес-
сию сосудистого эндотелиального фактора роста [5, 6, 9].

Цель исследования. Провести клинико-лаборатор-
но-инструментальную оценку 5-летнего применения у па-
циенток с миомой матки микронизированного орального 
контрацептива, содержащего эстроген-гестаген, внутри-
маточной левоноргестрел-высвобождающей системы 
и модулятора прогестероновых рецепторов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Под проспективным наблюдением находились 108 

женщин с миомой матки. Возраст пациенток — от 21 
до 40 лет, средний возраст — 28,2±2,9 года.

Критерии исключения из исследования: возраст 
до 21 года и старше 40 лет; наличие показаний для опе-
ративного лечения и противопоказаний для назначения 
лекарственных средств для консервативной терапии мио-
мы матки; отсутствие возможности регулярного и дли-
тельного гинекологического врачебного наблюдения.

Критерии включения пациенток в исследование: ре-
продуктивный возраст от 21 до 40 лет; отсутствие пока-
заний для оперативного лечения лейомиомы; отсутствие 
противопоказаний и информированное согласие паци-
ентки для назначения рекомендуемых препаратов; пла-
нирование реализации детородной функции в будущем; 
регулярное периодическое проведение ультразвукового 
исследования и гинекологического консультирования.

В зависимости от предложенного применения ме-
дикаментозных средств пациентки были разделены  
на 3 группы.

В 1-ю группу вошли 42 женщины с размерами мио-
матозных узлов, не превышающих 2 см, которым был 
рекомендовал для контрацепции и профилактики про-
грессирующего роста миоматозных узлов приём микро-
низированного орального контрацептива, состоящего 
из этинэстрадиола (20 мкг) и дезогестрела (150 мг). Пре-
парат пациентки принимали в обычном режиме контра-
цепции: ежедневно по 1 таблетке в течение 21 дня с по-
следующим 7-дневном перерывом.

Во 2-ю группу вошли 34 женщины, у которых миома 
матки сочеталась с аденомиозом, им была поставлена 
внутриматочная спираль, содержащая левоноргестрел.

В 3-ю группу вошли 33 женщины, у которых 
для уменьшения размеров и стабилизации роста узлов 
миомы матки использовали в качестве консервативной 
терапии модулятор прогестероновых рецепторов — пре-
парат, содержащий мифепристон в дозе 50 мг. Указанный 
препарат пациентка принимала ежедневно per os по 1 та-
блетке в течении 3 мес., затем делался перерыв на 3 мес., 
далее — повторный приём препарата в указанном режи-
ме ещё на 3 мес. В течение 12 мес. дважды применялся 
3-месячный курс терапии указанным препаратом с дву-
кратным перерывом.

Пациентки находились под наблюдением 5 лет. Опре-
делённый временной период был обусловлен допустимой 
длительностью использования внутриматочного контра-
цептива и сопоставимостью указанного времени наблю-
дения по отношению ко всем пациенткам. Обязательный 
плановый консультативный осмотр в первый год прово-
дился через 1, 3, 6 и 12 мес., затем — через 2, 3, 4 и 5 лет 
от начала наблюдения.

Проводили стандартное клиническое и лабораторное 
обследование. Выполняли трансвагинальное ультразвуко-
вое исследование органов малого таза, при этом основное 
внимание обращали на линейный размер (наибольший 
диаметр) узлов миомы матки, особенно доминирующе-
го узла. Кроме того, у всех пациенток определяли объём 
матки, который вычисляли по формуле Brunn: (длина × 
ширина × высота) × 0,457.

Полученные данные подвергали статистической обра-
ботке с использованием пакета программ Statistica 12.0, 
SPSS Statistics. Для показателей рассчитывали среднее 
значение, стандартную ошибку среднего, 95% довери-
тельный интервал. Доверительный интервал относитель-
ной частоты бинарных признаков рассчитывали с помо-
щью t-критерия Стьюдента. Различия считали значимыми 
при p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Пациентки 1-й группы были более молодого возрас-

та, имели более благоприятный репродуктивный анамнез 
и у них значительно реже встречалась соматическая пато-
логия, которая не являлась противопоказанием для приё-
ма контрацептивных средств (табл. 1).

Среди пациенток 2-й группы достаточно часто встре-
чались те, кто имел в анамнезе инструментальное вы-
скабливание слизистой матки по поводу артифициаль-
ного аборта, выкидыша, неразвивающейся беременности 
или внутриматочной гинекологической патологии (полип, 
гиперплазия и др.). Следует отметить, что вероятнее всего 
механическая травматизация слизистой матки в период 
ранее проведённых внутриматочных хирургических вме-
шательств и являлась основной причиной развития аде-
номиоза у пациенток этой группы (см. табл. 1).

Особенностью пациенток 3-й группы являлось 
то, что они были более старшего возраста и у них чаще 
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встречались неосложнённые хронические экстрагени-
тальные заболевания. При этом среди них одинаково ча-
сто встречались женщины, ранее имевшие беременность 
и роды, а также те, у которых не было беременностей, 
но которые планировали реализацию детородной функ-
ции в будущем (см. табл. 1).

Следует отметить, что во всех группах с одинако-
вой частотой встречались пациентки с нарушениями 
менструальной функции (см. табл. 1). Однако харак-
тер дисфункции был разным. У пациенток 1-й груп-
пы чаще встречались нарушения в виде удлинения 
(opsomenorrhoea) или укорочения (proiomenorrhoea) 
менструального цикла, тогда как у пациенток 2-й и 3-й 
групп чаще наблюдались обильные (hypermenorrhoea) 
и продолжительные (polymenorrhoea) менструальные 
выделения. С одинаковой частотой в 1-й и 2-й группах 
встречались пациентки с болезненными менструациями 
(algodysmenorrhoea).

Для пациенток 1-й группы обнаружение узлов мио мы 
матки в большинстве случаев являлось сонографической 
(ультразвуковой) диагностической находкой. Пациент-
ки других групп знали о наличии узлов миомы матки. 
Однако какие-либо профилактические терапевтические 
действия, направленные на предупреждение увеличе-
ния размеров миомы матки, не проводились. При этом 

наиболее длительный период пассивного наблюдения 
за миомой матки отмечался у пациенток 3-й группы (см. 
табл. 1).

Для 30,9% пациенток 1-й группы понадобилось опре-
делённое (от 1 до 3 мес.) время для адаптации организма 
к приёму контрацептивов, содержащих эстроген-геста-
ген, и для прекращения таких нежелательных эффектов, 
как тошнота, слабость, снижение либидо и др. (рис. 1).

Некоторые (20,5%) пациентки 2-й группы отмечали, 
что после установления внутриматочной гормональной 
системы у них чаще стали возникать рецидивы влагалищ-
ных дисбиотических нарушений (см. рис. 1).

Небольшое (15,2%) количество пациенток 3-й группы 
отмечало, что на фоне начала приёма антигестагенного 
препарата у них появлялись слабость и быстрые колеба-
ния психоэмоционального настроения (см. рис. 1). Однако 
дополнительное применение в дни приёма мифепристона 
(50 мг) препаратов растительного происхождения, воз-
действующих на психоэмоциональную сферу, эффективно 
устраняло указанные симптомы. При этом важно отме-
тить, что перечисленные и поддающиеся фитокоррекции 
симптомы не являлись причиной для отказа пациентки 
от продолжения рекомендованной консервативной тера-
пии с применением препарата, относящегося к модулято-
ру прогестероновых рецепторов.

Таблица 1. Клиническая характеристика пациенток трёх групп исследования
Table 1. Clinical characteristics of patients assigned to the study groups 

Параметр
Parameter

1-я группа
Group 1
(n=42)

2-я группа
Group 2
(n=34)

3-я группа
Group 3
(n=33)

Возраст, лет (M±m) / Age, years (M±m) 27,5±3,5 33,1±3,2 34,3±2,7

Нарушения менструального цикла, абс. (% )
Menstrual disorders, abs. (%)

15 (35,7) 14 (41,2) 13 (39,4)

Нарушения менструального цикла, абс. (% )
Menstrual disorders, abs. (%):

– opsomenorrhoea, proiomenorrhoea
– hypermenorrhoea, polymenorrhoea
– algodysmenorrhoea

 
 

11 (73,3)
4 (26,7)

13 (86,7)

 
 

4 (26,7)*
12 (85,7)*
11 (85,7)

 
 

3 (23,1)*
10 (76,9)*
5 (38,5)*

Репродуктивный анамнез, абс. (% ):
Reproductive history, abs. (%):

– роды вагинальные/роды абдоминальные
vaginal delivery/abdominal delivery
– беременности ранее не было
nulligravida
– инструментальное внутриматочное вмешательство  
по поводу акушерско-гинекологической патологии
invasive intrauterine intervention due to the obstetric  
or gynecological disorders

 
 

12 (28,6)/6 (14,3)
 

24 (57,1)
8 (19,0)

 
 

21 (61,8)*/13 
(38,2)*

 
—

32 (94,1)*

 
 

13 (39,4)/3 (9,1)
 

17 (51,5)
11 (33,3)

Хронические экстрагенитальные заболевания, абс. (%)
Chronic extragenital diseases, abs. (%)

7 (16,7) 11 (32,4) 21 (63,6)*

Длительность заболевания (лейомиома матки), лет (M±m)
Duration of disease (uterine leiomyoma), years (M±m)

Неизвестна
Unknown

6,2±2,6 9,1±3,1

* Статистическая достоверность различий (p <0,05) при сравнении указанного параметра с пациентками из 1-й группы.
* Statistically significant difference (p < 0.05) vs. Group 1.
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Рис. 1. Переносимость используемых медикаментозных 
средств у наблюдаемых пациенток с миомой матки, %.
Fig. 1. Study drug tolerability in patients with uterine myoma, %.

У пациенток всех групп, которые изначально имели 
железодефицитные состояния, на фоне проводимой те-
рапии происходило постепенное (в течение 3–6 мес.) по-
вышение уровня гемоглобина без дополнительного приё-
ма противоанемических препаратов. Безусловно, что это 
произошло из-за снижения кровопотери при уменьшении 
объёма менструально-подобных выделений.

Изменений в биохимическом анализе крови у пациен-
ток всех групп на фоне применения перечисленных пре-
паратов не наблюдали.

Значения гемастазиограммы у небольшого (14,2%) 
количества пациенток 1-й группы незначительно меня-
лись в пределах физиологически допустимых значений 
в первые 1–3 мес. приёма комбинированных оральных 
контрацептивов. В последующем изменений в данном ла-
бораторном анализе у этих пациенток мы не наблюдали.

Пациентки 1-й и 2-й групп положительно отнеслись 
к уменьшению объёма менструально-подобных выделе-
ний и устранению дисменореи.

Пациентки 3-й группы до начала терапии были пред-
упреждены, что на фоне приёма препарата, относящегося 
к группе модуляторов прогестероновых рецепторов, могут 
наблюдаться скудные или полностью прекращаться мен-
струально-подобные выделения, а потому к развитию опсо- 
или аменореи они относились спокойно. Важно отметить, 
что терапия препаратом, содержащим мифепристон 50 мг, 
с началом менструального цикла позволяла предупредить 
развитие гиперпластических процессов эндометрия у всех 
пациенток на протяжении периода наблюдения.

Две (4,8%) пациентки из 1-й группы были вынуж-
дены прекратить приём микродозированных оральных 
контрацептивов по причине зафиксированного увеличе-
ния (в 2–2,5 раза) размеров миоматозных узлов через 6 
и 12 мес. Незначительное (10–15%) увеличение размеров 

узлов миомы матки при приёме микродозированных кон-
трацептивов наблюдалось ещё у 5 (11,9%) женщин с из-
начально малыми их размерами. Уменьшение размеров 
узлов только на 5% наблюдалось у 1 (2,4%) пациентки 
из этой группы. Однако нужно отметить, что у большин-
ства (80,9%) пациенток 1-й группы средние размеры уз-
лов сохранились на уровне начала приёма контрацептив-
ных препаратов (рис. 2).

Несмотря на общие положительные клинические из-
менения, которые наблюдались на фоне применения вну-
триматочной левоноргестрел-высвобождающей системы, 
тенденция к увеличению размеров узлов миомы матки 
сохранялась у большинства (58,8%) пациенток. При этом 
размеры миоматозных узлов у пациенток этой груп-
пы в среднем увеличились от первоначальных к концу 
5-летнего периода наблюдения на 20–30%. Стабильные 
размеры узлов наблюдались у 12 (35,3%) пациенток 2-й 
группы, а незначительное (на 15,0%) уменьшение разме-
ров узлов — только у 2 (5,9%) женщин (см. рис. 2).

У подавляющего числа пациенток 3-й группы в тече-
нии 3-месячного курса приёма препарата, содержащего 
мифепристон 50 мг, отмечалось уменьшение размеров 
узлов, при этом в последующие 3 мес. лекарственного 
перерыва наблюдалась стабилизация роста узлов мио-
мы матки. Однако у 1 (3,0%) пациентки из данной группы 
на фоне первого 3-месячного курса приёма указанного 
лекарственного средства не наблюдалось уменьшения 
размеров миомы матки, а потому эта пациентка была 
выведена из проспективного исследования. В целом 
в данной группе пациенток через 5 лет после повторя-
ющихся курсов терапии мифепристоном (в дозе 50 мг) 
уменьшение от первоначальных размеров узлов миомы 
матки произошло на 40–50% (см. рис. 2). При этом нужно 
отметить, что уменьшенные размеры миоматозных узлов 
до клинически малозначимых снижали риск развития не-
благоприятных условий для развития акушерских ослож-
нений у этой группы пациенток в будущем.
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Рис. 2. Изменение размеров миоматозных узлов у наблюдае-
мых пациенток, %.
Fig. 2. Change in the diameter of myomas in the study patients, %.
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Так как некоторые пациентки по вышеуказанным при-
чинам были выведены из исследования, общая оценка 
влияния 5-летнего лечебно-профилактического лечения 
проведена у 40, 34 и 32 пациенток 1-й, 2-й и 3-й групп 
соответственно (табл. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
Наши данные подтверждают сведения других авто-

ров о том, что при размерах узлов миомы матки до 2 см 
длительный приём гормональных контрацептивов, со-
держащих 20 мкг этинэстрадиола и 150 мг дезогестрела, 
в большинстве случаев не способствует их росту [9].

Несмотря на значительное улучшение клиническо-
го состояния пациенток с миомой матки и аденомиозом 
на фоне применения внутриматочной гормональной си-
стемы, данная консервативная терапия не предупреждает 
рост миоматозных узлов.

В настоящей работе показано, что относитель-
но длительное применение препарата, содержащего 

мифепристон 50 мг (десять 3-месячных курсов), является 
не только безопасным, но способствует тенденции к по-
стоянному курсовому (ежегодному) уменьшению размеров 
узлов миомы матки. Однако нужно понимать, что ожидать 
необходимого клинического эффекта от консервативной 
терапии можно только при размерах узлов миомы матки, 
не превышающих 6–6,5 см [1, 10, 11].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ данных проведённого проспективного ис-

следования показал целесообразность представленного 
персонифицированного подхода к ведению пациенток 
с миомой матки, которые откладывают деторождение 
на относительно долгий срок. В большинстве случа-
ев микродозированные пероральные контрацептивные 
средства стабилизируют размеры узлов миомы матки, 
а внутриматочная левоноргестрел-высвобождающая 
система предупреждает их интенсивный рост. Наилуч-
ший лечебный эффект, направленный на уменьшение 

Таблица 2. Результаты сонографии матки в период 5-летнего наблюдения за пациентками с миомой, M±m; 95% ДИ
Table 2. The results of sonography of the uterus during a 5-year follow-up of patients with uterine myoma, M±m; 95% CI

Период наблюдения
Observation period

Максимальный линейный размер  
доминирующего миоматозного узла, см

Maximum linear size of the dominant  
myomatous node (cm)

Объём матки, см3

Uterine volume (cm3)

1-я группа
Group 1
(n=40)

2-я группа
Group 2
(n=34)

3-я группа
Group 3
(n=32)

1-я группа
Group 1
(n=40)

2-я группа
Group 2
(n=34)

3-я группа
Group 3
(n=32)

Перед началом терапии
Before starting therapy

1,70±0,25;
1,2–2,0

3,70±0,60;
3,1–5,1

4,80±0,40*;
3,7–6,5

4,30±0,30;
4,1–4,5

5,50±0,25*;
4,8–6,9

7,10±0,30*;
6,2–9,2

Через 1 мес.
After 1 month

1,60±0,32;
1,1–2,0

3,70±0,60;
3,2–5,1

4,70±0,30;
3,7–6,5

4,30±0,50;
4,1–4,5

5,50±0,30;
4,8–6,9

7,00±0,40;
6,1–9,1

Через 3 мес.
After 3 month

1,65±0,28;
1,1–2,1

3,70±0,40;
3,2–5,1

4,50±0,55;
3,4–6,2

4,40±0,40;
4,1–4,6

5,60±0,50;
4,9–6,9

6,70±0,52;
5,8–8,3

Через 6 мес.
After 6 month

1,69±0,21;
1,1–2,0

3,69±0,45;
3,2–5,2

4,50±0,60;
3,4–6,2

4,41±0,30;
4,1–4,6

5,70±0,30;
4,9–7,0

6,70±0,28;
5,8–8,3

Через 1 год
After 1 year

1,70±0,31;
1,2–2,0

4,20±0,35;
3,3–5,3

4,20±0,45;
3,2–6,0

4,42±0,52;
4,1–4,7

6,10±0,55;
5,1–7,1

6,30±0,41;
5,5–7,9

Через 2 года
After 2 years

1,68±0,29;
1,1–2,1

4,30±0,58;
3,3–5,3

3,90±0,50;
3,1–5,9

4,45±0,43;
4,1–4,7

6,40±0,40;
5,2–7,1

5,90±0,26;
5,3–7,6

Через 3 года
After 3 years

1,66±0,32;
1,1–2,1

4,40±0,39;
3,4–5,3

3,70±0,35;
3,0–5,6

4,50±0,36;
4,1–4,7

6,50±0,25;
5,2–7,2

5,50±0,45;
5,2–7,5

Через 4 года
After 4 years

1,67±0,30;
1,2–2,0

4,50±0,60;
3,6–5,4

3,50±0,40;
3,0–5,6

4,50±0,38;
4,1–4,7

6,70±0,36;
5,3–7,2

5,30±0,25;
5,2–7,5

Через 5 лет
After 5 years

1,75±0,15;
1,1–2,0

4,60±0,45;
3,7–5,4

3,20±0,25*;
2,9–5,3

4,50±0,40;
4,1–4,8

6,90±0,30*;
5,4–7,3

5,20±0,30*;
5,0–7,4

Примечание: М — среднее арифметическое значение; m — ошибка среднего арифметического значения; ДИ — доверительный 
интервал; * статистическая достоверность различий (p <0,05) при сравнении значений у пациенток конкретной группы до начала 
и через 5 лет наблюдения.
Note: M — arithmetic mean; m — mean error; CI — confidence interval; * statistical significance of differences (p <0.05) when 
compared before and after 5 years of follow-up.
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размеров миоматозных узлов, наблюдается при приме-
нении препарата, относящегося к модуляторам прогесте-
роновых рецепторов.
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