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РЕПРОДУКТИВНАЯ ФУНКЦИЯ ПОСЛЕ 
ГОРМОНАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ АТИПИЧНОЙ 

ГИПЕРПЛАЗИИ ИЛИ РАННЕГО РАКА ЭНДОМЕТРИЯ: 
РЕЗУЛЬТАТЫ РЕТРОСПЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ
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Цель исследования: оценить перинатальные и онкологические результаты гормональной терапии атипичной ги-
перплазии эндометрия (АГЭ) и рака эндометрия (РЭ) G1.
Материалы и методы. Анализ включил данные 114 пациенток. Статистический анализ проводился с помощью 
t-критерия Стьюдента, U-критерия Манна — Уитни, метода Каплана — Мейера и критерия Кокса — Мантеля.
Результаты. Пациентки были разделены на группы спонтанной беременности (n = 70) и беременности после вспо-
могательных репродуктивных технологий (ВРТ) (n = 44). Лечение ассоциировалось с живорождением в 75,7 % 
в 1-й группе и 79,5 % во 2-й группе (p = 0,631). Риск рецидива после родов составил 8,8 %, медиана времени до реци-
дива — 20 месяцев, а трех- и пятилетние показатели выживаемости без прогрессирования — 95 и 92 %. Форма за-
болевания, применение ВРТ и исход беременности не коррелировали с ухудшением отдаленных результатов лечения. 
Заключение. Гормональная терапия при АГЭ и раннем РЭ является эффективной опцией лечения и позволяет 
молодым женщинам реализовать репродуктивную функцию без значимой угрозы ухудшения онкологического 
прогноза заболевания.
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Background. Endometrial cancer is one of the most common malignancies in women, which requires surgical treatment 
associated with irreversible disruption of reproductive function in young women, among who up to 70 % have not had pre-
vious pregnancies and childbirth. Conservative hormonal therapy at the initial stage of disease is a possible alternative. 
However, this approach has not yet been fully investigated, and published studies have shown oppositely directed results. 
Objective of the study. The study was aimed at assessing the perinatal and oncological results of hormonal therapy for 
atypical endometrial hyperplasia (AEH) and G1 endometrial cancer (EC).
Materials and methods. The study included data on 114 patients. Statistical analysis was performed using the Student’s 
t-test, Mann-Whitney U-test, Kaplan-Meier method, and Cox-Mantel test.
Results. The patients were divided into 2 groups: (1) spontaneous pregnancy (n = 70) and (2) pregnancy after assisted 
reproductive technologies (ART) (n = 44). Treatment resulted in live birth in 75.7 % in group 1 and 79.5 % in group 2 
(p = 0.631). The risk of recurrence after childbirth was 8.8 %; the median time to recurrence was 20 months; and the 3- 
and 5-year progression-free survival rates were 95 % and 92 %, respectively. The disease stage, the ART involvement, and 
pregnancy outcome did not correlate with worsening long-term treatment outcomes.
Conclusion. Hormonal therapy for AEH and early EC is an effective treatment option, which allows young women to real-
ize their reproductive function without a signifi cant threat of worsening the oncological prognosis of the disease.
Keywords: atypical endometrial hyperplasia, endometrial cancer, hormonal therapy, assisted reproductive technologies, 
pregnancy outcomes, progression-free survival
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Введение
Рак эндометрия (РЭ) является одной из наи-

более распространенных злокачественных опу-
холей у женщин и занимает 6-е место в струк-
туре онкологической заболеваемости в мире [1]. 
Заболевание характеризуется относительно бла-
гоприятными отдаленными результатами лече-
ния при условии своевременной диагностики, 
но отличается выраженной молекулярно-па то-
гене тической гетерогенностью, которая во мно-
гом определяет онкологический прогноз и воз-
можности радикального лечения. Современная 
классификация предполагает разделения опу-
холей эндометрия по патогенетическому (рак 
эндометрия I и II типа) и молекулярному (MSI-
High, ультрамутированный подтип POLE, не-
специфический молекулярный подтип и подтип 
с мутацией p53) принципам [2]. Однако, несмо-
тря на высокую прогностическую значимость, 
молекулярная классификация пока не интегри-
рована в повседневную практику, и большин-
ство клинических решений принимается 
на основании данных о гистологическом и па-
тогенетическом вариантах опухоли, а также сте-
пени ее местной или системной распространен-
ности. 

Наиболее распространенной формой забо-
левания на сегодняшний день является эндоме-
триодная аденокарцинома I типа, которая встре-
чается у 75–80 % пациентов, часто развивается 
на фоне атипичной гиперплазии эндометрия 
(АГЭ) и более чем в 50 % случаев представлена 
неспецифическим молекулярным подтипом. 
Эта группа пациенток отличается благоприят-
ным прогнозом хирургического лечения: при 
I стадии рака эндометрия пятилетняя общая вы-
живаемость (ОВ) составляет 89 % [3]. В то же 
время требуемая в такой ситуации операция 
предполагает тотальную гистерэктомию с дву-
сторонней сальпингооварэктомией, что лишает 
женщин молодого возраста (около 70 % женщин 
в возрасте до 40 лет на момент выявления опу-
холи не рожали) возможности реализовать ре-
продуктивную функцию и является значимым 
негативным социально-демографическим фак-
тором [4–7]. 

Для женщин, стремящихся сохранить фер-
тильность, альтернативой хирургическому вме-
шательству может стать консервативная гормо-

нальная терапия. По данным крупного мета ана-
лиза Y. Qin [8], включавшего 25 когортных 
исследований, и работы C. Gunderson [9], такой 
подход обеспечивает полный ответ на лечение, 
подтвержденный результатами биопсии, у 85–
95 % пациенток с АГЭ и у 80–90 % при I стадии 
РЭ G1, однако также сопряжен с риском разви-
тия местного рецидива в 35 % случаев. Медиана 
времени до достижения полного ответа сильно 
варьируется в зависимости от используемой 
схемы гормональной терапии и дозировки пре-
паратов, но, по данным разных авторов, состав-
ляет около 4–6 месяцев [10–11]. Период време-
ни до прогрессирования заболевания при такой 
терапии также заметно различается в разных 
работах и, по данным J. Park, составляет от 15 
до 35 месяцев [12]. В связи с имеющимися ри-
скамивсем женщинам рекомендуется планиро-
вать беременность в кратчайшие сроки после 
достижения ремиссии. При этом допускается 
как ествественное зачатие, так и применение 
вспомогательных репродуктивных технологий 
(ВРТ). Использование ВРТ не оказывает нега-
тивного влияния на онкологический прогноз за-
болевания и, по данным исследований 
R. Vasileva, позволяет добиться наступления бе-
ременности у 66 % женщин с показателями жи-
ворождения и доношенной беременности, со-
ответственно 62 и 90 % [13]. Однако имеются 
и обратные данные. Так, M. Yu сообщает 
об успешном зачатии и живорождении лишь 
у 28 и 12 % пациенток соответственно [14], 
а в систематическом обзоре C. Gunderson гово-
рится о наступлении беременности у 36,2 % 
женщин [9].

Не менее важным является вопрос опреде-
ления тактики лечения РЭ после успешного ро-
доразрешения. Несмотря на то, что стандартом 
на сегодняшний день является проведение по-
сле родов операции в объеме гистерэктомии 
с двусторонней сальпингооварэктомией, часть 
женщин, у которых наблюдается полный ответ 
на лечение, предпочитают воздерживаться 
от хирургического вмешательства. Данные 
о применимости такого подхода ограничены, 
однако они свидетельствуют о положительном 
влиянии родов на прогноз заболевания. Так, 
в работе M. Ichinose реализация беременности 
и родов ассоциировалась со снижением риска 
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рецидива до 18,8 % по сравнению с 70 % у не-
рожавших женщин, а медиана выживаемости 
без прогрессирования составила 20 и 13 меся-
цев соответственно [15]. При этом из 17 случа-
ев рецидива у 9 пациенток проведено хирурги-
ческое лечение, а 8 пациенткам была назначена 
повторная гормональная терапия продолжи-
тельностью до 6 месяцев, после чего у 100 % 
женщин был достигнут полный ответ на лече-
ние.

Таким образом, использование консерватив-
ной терапии раннего РЭ и АГЭ с целью реали-
зации репродуктивной функции является важ-
ным и перспективным методом лечения, однако 
неоднородность имеющихся данных и малое ко-
личество работ, оценивающих отдаленные ре-
зультаты, пока ограничивают его широкое при-
менение и оставляют ряд вопросов открытыми. 
Целью настоящего исследования была оценка 
как непосредственных акушерских, так и отда-
ленных онкологических результатов лечения 
(выживаемость без прогрессирования, ВБП), 
а также изучение возможностей динамического 
наблюдения после успешного родоразреше-
ния.

Материалы и методы
В ретроспективное когортное исследование 

были включены 114 пациенток, получавшие ле-
чение по поводу атипичной гемолитической 
анемии (АГЭ) (n = 56) и раннего послеродового 
эндометрита (n = 58) на базе ГБУЗ Московской 
области «Московский областной перинаталь-
ный центр» в период с 2005 по 2017 год. 
Критериями включения служили наличие 
в анамнезе АГЭ или раннего эндометриоидного 
РЭ (FIGO Ia, G1), репродуктивный возраст (20–
45 лет), срок > 6 месяцев после окончания кон-
сервативного лечения и отсутствие рецидива 
заболевания за указанный период, наличие мор-
фологически подтвержденного полного ответа 
на терапию, спонтанное или индуцированное 
наступление беременности и отсутствие значи-
мых соматических заболеваний в стадии деком-
пенсации. Критериями исключения были нали-
чие декомпенсированных сопутствующих 
заболеваний, возраст старше 46 лет, отсутствие 
полного ответа на лечение или прогрессирова-
ние заболевания в течение 6 месяцев.

В зависимости от варианта наступления бе-
ременности были сформированы две группы: 
в первую группу вошли женщины со спонтанно 
наступившей беременностью (n = 70, 61,4 %), 
во вторую — женщины, забеременевшие после 
применения ВРТ (n = 44, 38,6 %). Соотношение 
АГЭ и РЭ в первой группе составило 51,4 % 
(n = 36) и 48,6 % (n = 34), а во второй — 45,5 % 
(n = 20) и 54,5 % (n = 24) соответственно.

Для определе6ния стадии опухолевого про-
цесса, а также уточнения соматического 
и акушерско-гинекологического статуса всем 
пациенткам проводилось комплексное обследо-
вание, включающее подробный опрос, ультра-
звуковое исследование органов брюшной по-
лости и малого таза, компьютерную томографию 
органов грудной клетки, электрокардиографию, 
гистероскопию с раздельным диагностическим 
выскабливанием. Морфологическая валидация 
АГЭ и РЭ проводилась в патологоанатомиче-
ских отделениях ГБУЗ «Городская клиническая 
больница № 40» и ГБУЗ МО «Московский об-
ластной перинатальный центр» на парафино-
вых срезах, окрашенных гематоксилином и эо-
зином. Морфометрический анализ препаратов 
проводили при помощи системы анализа изо-
бражений на базе микроскопа «Аxio Imager M1» 
с использованием программы «AxioVision» 
(«Carl Zeiss»).

Для анализа статистических данных исполь-
зовалась программа Statistica 10.0 (производи-
тель — StatSoft Inc., США). Сравнение групп 
пациентов по числовым показателям, подчиня-
ющихся нормальному распределению, выпол-
нялось с помощью t-критерия Стьюдента для 
двух независимых групп. Если распределение 
данных отличалось от нормального, для срав-
нения применялся непараметрический метод — 
U-критерий Манна — Уитни. Сравнение дихо-
томических признаков между независимыми 
выборками проводили с использованием крите-
рия Хи-квадрат с поправкой Йейтса; для малых 
объемов данных применяли точный критерий 
Фишера. Во всех случаях статистически значи-
мыми считались различия при уровне p < 0,05. 
Оценка показателей выживаемости проводилась 
методом Каплана — Мейера, а сравнение кон-
кретных показателей выживаемости проводи-
лось при помощи критерия Кокса — Мантеля.
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Результаты

Характеристика пациентов
В общую выборку вошли 114 пациенток, ко-

торые в зависимости от способа реализации ре-
продуктивной функции были разделены на груп-
пу с естественной беременностью (n = 70, 
61,4 %) и группу с применением ВРТ (n = 44, 
38,6 %).

Группы были сопоставимы по среднему воз-
расту (31,1±1,1 год и 33,2±2,5 года соответ-
ственно, p = 0,025), массе тела (нормальный ин-
декс массы тела у 92,9 и 90,9 % пациенток 
соответственно, р = 0,271) и коморбидному про-
филю с преобладанием заболеваний желудочно-

кишечного тракта (92,6 и 84,1 %) и сердечно-
сосудистой системы (65,7 и 79,5 %). Различия 
между группами не достигли статистической 
достоверности (p > 0,005) (табл.1). 

В структуре гинекологических заболеваний 
у пациенток в обеих группах чаще определялись 
эктопия шейки матки (71,4 и 86,4 %), кандидоз-
ный вульвовагинит (92,6 и 68,2 %) и аденомиоз 
(78,6 и 93,2 %), однако различия статистически 
не достоверны (критерий Хи-квадрат, р > 0,05). 
В анамнезе у 34,3 % пациенток из первой груп-
пы и у 31,8 % из второй группы была беремен-
ность. При этом исходом беременности явля-
лись роды у 12,9 и 6,8 % женщин (р = 0,276), 
медицинский аборт — у 11,4 и 11,4 % (р = 0,992), 

Таблица 1
Типы массы тела и профиль сопутствующих заболеваний

Индекс массы тела

Типы массы тела ИМТ (кг /м2) 1-я группа (n = 70) 2-я группа (n = 44)

Дефицит массы тела Менее 18,5 1 (1,4 %)

Нормальная масса тела 18,5–24,9 65 (92,9 %) 40 (90,9 %)

Избыточная масса тела (предожирение) 25–29,9 2 (2,9 %) 4 (9,1 %)

Ожирение I степени 30–34,9 2 (2,9 %) —

Ожирение II степени 35–39,9 — —

Ожирение III степени 40 и более — —

Различия между группами по критерию Манна — Уитни, р = 0,271

Сопутствующие заболевания

1-я группа (n = 70) 2-я группа (n = 44)

абс.  % абс.  %

Заболевания сердечно-сосудистой системы:
- варикозная болезнь
- артериальная гипертензия

46
39
7

65,7
55,7
10

35
27
8

79,5
61,4
18,2

Заболевания органов желудочно-кишечного 
тракта:
- хронический гастрит
- хронический гастродуоденит
- хронический холецистит
- дискинезия желчевыводящих путей

65 

51 
16 
3 
3

92,6 

72,9 
22,9 
4,3 
4,3

37 

32 
8
2
–

84,1 

72,7 
18,2
4,5 
–

Заболевания органов дыхания:
- хронический тонзиллит

27
27

38,6
38,6

35
35

79,5
79,5

Заболевания почек и мочевыводящих путей:
- хронический пиелонефрит
- хронический цистит
- мочекаменная болезнь

27
19
2
6

38,6
27,1
2,9
8,6

32
22
2
8

72,7
50
4,5
18,2

Онкологические заболевания:
- рак щитовидной железы
- меланома

—
—
—

—
—
—

2
1
1

4,5
2,3
2,3
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внематочная беременность — у 1,4 и 2,3 % 
(р = 0,751) и самопроизвольный выкидыш до 
12 недель — у 8,6 и 11,4 % (р = 0,633) пациен-
ток, соответственно (табл. 2). 

Всем пациенткам, включенным в исследо-
вание, независимо от основного заболевания, 
проводилась гормональная терапия. В группе 
со спонтанной беременностью применялась как 
монотерапия с использованием левоноргестрел-
содержащей внутриматочной системы (ЛС-
ВМС) Мирена, так и ее сочетание с бусерели-
ном 3,75 мг внутримышечно с промежуточными 
гистероскопиями и раздельным диагностиче-
ским выскабливанием через 3 и 6 месяцев. В ка-
честве гормональной терапии в группе ВРТ ис-
пользовалась монотерапия ЛС-ВМС Мирена 
в самостоятельном варианте или в сочетании 
с гозерелином 3,6 мг подкожно, с медроксипро-
гестерона ацетатом по 500 мг перорально или 

с бусерелином в дозе 3,75 мг подкожно, с ана-
логичной частотой промежуточных гистероско-
пий. Различия между группами не достигли ста-
тистической значимости (критерий Хи-квадрат, 
р > 0,05).

Средний интервал между началом терапии 
и этапом активного планирования беременно-
сти в обеих группах составил 7,1±1,3 месяца. 
При этом были выявлены статистически зна-
чимые различия по показателю времени от на-
чала планирования до реализации беременно-
сти. Так, в первой группе данный показатель 
составил 3,2±1,2 мес., в то время как в группе 
ВРТ он варьировал от 6 до 12 месяцев со сред-
ним значением в 6,1±1,5 мес. (р = 0,049). 
Корреляции между длительностью времени 
до наступления беременности и основным за-
болеванием (АГЭ или РЭ) выявлено не было 
(р > 0,05).

Таблица 2 
Акушерско-гинекологический анамнез пациенток

Гинекологические заболевания

1-я группа (n = 70) 2-я группа (n = 44)

абс.  % абс.  %

Хронический сальпингит 8 11,4 13 9,5

Эктопия шейки матки 50 71,4 38 6,4

Олигоменорея 11 15,7 9 0,5

Кандидозный кольпит 65 92,6 30 8,2

Бесплодие первичное 18 25,7 15 34,1

Бесплодие вторичное 14 20 20 45,5

Миома матки малых размеров 35 50 18 40,9

Полип тела матки 14 20 12 27,3

Аденомиоз 55 78,6 41 93,2

Хламидиоз 7 10 15 34,1

Различия между группами статистически не значимы (критерий Хи-квадрат, р > 0,05)

Акушерский анамнез

1-я группа (n = 70) 2-я группа (n = 44)

абс.  % абс.  %

Первобеременные первородящие 9 12,9 3 6,8

Медицинский аборт 8 11,4 5 11,4

Самопроизвольный выкидыш I триместра 6 8,6 5 11,4

Внематочная беременность 1 1,4 1 2,3
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Перинатальные результаты лечения
Спонтанная беременность (1-я группа) на-

ступила у 51,4 % пациенток с АГЭ и у 48,6 % 
с РЭ, в то время как беременность после ВРТ 
наступила в соответствующих группах у 45,5 
и 54,5 % женщин соответственно. В первой 
группе все беременности были одноплодными, 
в то время как во второй у 15,9 % была диагно-
стирована дихориальная диамниотическая 
двойня. Угроза прерывания беременности была 
выявлена у 52,9 и 52,3 % женщин в группах 
со спонтанной беременностью и с применени-
ем ВРТ (р = 0,879). Самопроизвольный выки-
дыш был диагностирован у 17,1 и 18,2 % жен-
щин в двух группах, что не имеет ни клиниче-
ской, ни статистической значимости (р = 0,888). 
В исследуемой популяции беременность была 
пролонгирована до второго триместра у 78,6 
и 79,5 % пациенток, а среди осложнений II три-
местра преобладали угроза позднего выкиды-
ша, достоверно чаще выявляемая во второй 
группе (48,6 % против 27,3 %, p = 0,037), 
и истмико-цервикальная недостаточность, так-
же чаще диагностируемая во второй группе 
(34,3 % против 16,4 %, p = 0,054). В структуре 
осложнений III триместра во второй группе до-
стоверно чаще выявлялась угроза преждевре-
менных родов (48,6 % против 24,5 %, p = 0,019), 
в то время как по риску развития других ослож-
нений достоверных различий выявлено не бы-
ло (табл. 3). 

В общей выборке суммарный показатель 
живорождения составил 77,2 %, а в двух груп-
пах — 75,7 % (самостоятельная беременность) 
и 79,5 % (ВРТ) (p = 0,631). Аналогичным об-
разом не было выявлено статистически значи-
мых различий между группами по неблагопри-
ятным исходам беременности, обобщенным 
в таблице 4 (табл.4). Роды в срок произошли 
у 98,1 % женщин в первой группе и у 74,3 % 
во второй (p = 0,013), что в том числе было свя-
зано с преобладанием во второй группе паци-
енток с истмико-цервикальной недостаточно-
стью (34,3 %, p ≤ 0,005). У 67 % пациенток 
в общей выборке роды проходили путем кеса-
рева сечения, чаще всего у женщин из группы 
применения ВРТ (91,4 % против 50,0 %, 
p = 0,001).

Онкологические результаты 
лечения 
С целью оценки отдаленных результатов ле-

чения изучен показатель выживаемости без про-
грессирования. При медиане наблюдения 54 ме-
сяца (6–202 мес.) прогрессирование заболевания 
в виде местного рецидива было выявлено 
у 8,8 % пациенток в общей выборке, медиана 
времени до прогрессирования составила 20 ме-
сяцев, а показатели трех- и пятилетней выжи-
ваемости без прогрессирования — 95 и 92 %. 
При этом подгрупповой анализ не выявил до-
стоверных различий между женщинами со спон-
танными или ВРТ-ассоциированными беремен-
ностями (рис. 1а, p = 0,351), между группами 
пациентов с РЭ или АГЭ (рис. 1б, p = 0,368) или 
между пациентками с беременностями, завер-
шившимися родами или иными исходами 
(рис. 1в, p = 0,213)

В общей выборке местный рецидив возник 
у 5 больных АГЭ и у 5 больных РЭ, при этом 
ни у одной из них в анамнезе не было предше-
ствующих родов. При исходном диагнозе РЭ 
рецидив в четырех случаях был представлен эн-
дометриоидной аденокарциномой G1, а у 1 па-
циентки — G2. Хирургическое лечение, неза-
висимо от диагноза, проведено у 5 пациенток: 
у 4 — в объеме лапароскопической экстирпации 
матки с придатками и у 1 — в объеме экстирпа-
ции матки с придатками и тазовой лимфоаде-
нэктомией. У 5 пациенток при прогрессирова-
нии заболевания проведен повторный курс 
гормональной терапии с достижением полного 
ответа, после чего у 2 выполнена профилакти-
ческая операция, а 3 оставлены под динамиче-
ское наблюдение (табл. 5). Все пациентки регу-
лярно посещают клинические центры для 
контрольных обследований, а медиана продол-
жительности наблюдения после последнего ре-
цидива составляет 113 (92–197) месяцев. За ука-
занный период времени не было выявлено 
ни одного случая прогрессирования заболева-
ния или смерти пациентки. 

Обсуждение
В соответствии с действующими Кли ни че-

скими рекомендациями МЗ РФ «Рак тела матки 
и саркомы матки» молодым пациенткам с неин-
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вазивным высокодифференцированным раком 
тела матки рекомендуется консервативная гор-
мональная терапия и, при достижении полного 
ответа на лечение, реализация репродуктивной 
функции путем спонтанной или ВРТ-ас со ци иро-
ван ной беременности с последующим радикаль-
ным хирургическим лечением в объеме гисте-
рэктомии с двусторонней сальпингооварэктоми-
ей после родов. Однако часть пациенток 
отказывается от хирургического лечения, желая 

сохранить фертильность. Оптимальный подход 
к лечению в таких случаях на сегодняшний день 
до конца не определен. В имеющихся работах 
сообщается об эффективности повторных кур-
сов гормональной терапии, однако также отме-
чается высокий риск рецидива, которрый неза-
висимо от частоты ответа на лечение развивает-
ся у 35 % женщин в период от 15 до 35 месяцев 
[10–12]. Кроме того, в мировой литературе пред-
ставлена противоречивая информация о частоте 

Таблица 3 
Частота и структура осложнений беременности

Первый триместр

Осложнения Всего,
абс. ( %)

Группа 1, n = 70 Группа 2, n = 44
р

абс. % абс. %

Угроза прерывания беременности 60 (52,6) 37 52,9 23 52,3 0,879

Рвота беременных легкой степени 17 (14,9) 13 18,6 4 9,1 0,124

Анемия легкой степени 13 (11,4) 5 7,1 8 18,2 0,092

Самопроизвольный выкидыш 20 (17,5) 12 17,1 8 18,2 0,888

Внематочная беременность 4 (3,5) 3 4,3 1 2,3 0,543

Второй триместр

Угроза позднего выкидыша 32 (35,6) 15* 27,3 17* 48,6 0,037

Угроза преждевременных родов 10 (11,1) 5 9,1 6 17,1 0,258

Нарушение маточно-плацентарного кровотока 14 (15,6) 11 20 3 8,6 0,145

Истмико-цервакальная недостаточность 21 (23,3) 9 16,4 12 34,3 0,054

Гестационный сахарный диабет 8 (8,9) 5 9,1 3 8,6 0,933

Преэклампсия умеренной степени 2 (2,2) 0 0 2 5,7 0,083

Острый пиелонефрит 1 (1,1) 1 1,8 0 0 0,558

Прерывание беременности во II триместре 
по медицинским показаниям 1 (1,1) 1 1,8 0 0 0,558

Антенатальная гибель плода 1 (1,1) 1 1,8 0 0 0,558

Предлежание плаценты 8 (8,9) 5 9,1 3 8,6 0,933

Третий триместр

Угроза преждевременных родов 30(34,1) 13* 24,5 17* 48,6 0,019

Истмико-цервакальная недостаточность 21(23,9) 9 16,9 12 34,3 0,061

Гестационный сахарный диабет 8 (9,1) 5 9,4 3 8,6 0,889

Преэклампсия умеренной степени 5 (5,7) 2 3,8 3 8,6 0,342

Нарушение маточно-плацентарного кровотока 7 (7,9) 4 7,5 3 8,6 0,864

Задержка роста плода 4 (4,5) 1 1,9 3 8,6 0,145

Анемия легкой степени 17(19,3) 8 15,1 9 25,7 0,235

Предлежание плаценты 2 (2,3) 0 0 2 5,7 0,079
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успешных беременностей в данной группе па-
циенток и их исходах, а также о влиянии бере-
менности на результаты лечения онкологиче-
ских заболеваний.

Данные, полученные в ходе настоящего ис-
следования, согласуются с результатами между-
народных исследований, демонстрирующих вы-
сокую частоту наступления беременности 
и живорождения. Наглядно показано, что при-
менение ВРТ достоверно повышает риск таких 
осложнений беременности, как угроза позднего 
выкидыша во II триместре (48,6 против 27,3 % 
при спонтанной беременности, p = 0,037) и угро-

за преждевременных родов в III триместре 
(48,6 против 24,5 % при спонтанной беремен-
ности, p = 0,019), но не влияет на снижение вы-
живаемости без прогрессирования (p = 0,351). 
При этом риск рецидива в общей выборке со-
ставил 8,7 %, не зависел от основного заболе-
вания и поддавался эффективному лечению 
у всех женщин. Несмотря на заметно более низ-
кий показатель частоты рецидивов по сравне-
нию с данными Y. Qin [8] и C. Gunderson [9], 
медиана времени до его наступления (20 меся-
цев) соответствует приведенным выше миро-
вым данным.

Рис. 1. Выживаемость без прогрессирования (ВБП — выживаемость без прогрессирования, РЭ — рак эндометрия, 
АГЭ — атипичная гиперплазия эндометрия)
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Рис. 1а  ВБП при спонтанной беременности (пунктирная линия) или после 
применения ВРТ (прямая линия)

Рис. 1б  ВБП при РЭ (пунктирная линия) или АГЭ 
(прямая линия)

Рис. 1в ВБП при родах (пунктирная линия) или иных
исходах беременности (прямая линия)

Таблица 4
Исходы беременности

Исходы беременности Всего
n = 114

Группа 1
n = 70

Группа 2
n = 44 р

Самопроизвольный выкидыш в I триместре 20 (17,5 %) 12 (17,1 %) 8 (18,1 %) 0,888

Внематочная беременность 4 (3,5 %) 3 (4,3 %) 1 (2,3 %) 0,543

Прерывание беременности во II триместре 1 (0,9 %) 1 (1,4 %) 0 0,868

Антенатальная гибель плода во II триместре 1 (0,9 %) 1 (1,4 %) 0 0,868

Роды 88 (77,2 %) 53 (75,7 %) 35 (79,5 %) 0,631
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Таблица 5 
Пациенты с местным рецидивом после гормональной терапии

Пациенты Диагноз
Возраст 

на момент 
завершения ГТ

ВРТ Исходы беременности Время до рецидива, 
характер рецидива

1 АГЭ 36 – Роды (плановое КС) 17 мес., АГЭ

2 АГЭ 27 – Роды 44 мес., РЯ

3 АГЭ 32 – Роды (экстренное КС, обвитие пуповины) 120 мес., РЭ G1

4 АГЭ 39 – Роды (экстренное КС, тазовое предлежание) 72 мес., АГЭ

5 АГЭ 39 + С/выкидыш в 1 триместре 20 мес. АГЭ

6 РЭ 28 – Роды в 28 нед. (панкреатит, экстренное КС) 22 мес. РЭ G1

7 РЭ 32 – С/выкидыш в 1-м триместре, роды 42 мес. РЭ G1

8 РЭ 29 + Роды (в 32 нед. кровотечение, экстренное КС, 
двойня)

20 мес. 4 мес после 
родов РЭ G1

9 РЭ 36 + С/выкидыш в 1-м триместре 6 мес., РЭ G1

10 РЭ 32 – С/выкидыш в 1-м триместре 9 мес., РЭ G2

В связи с небольшим количеством пациен-
ток, отказавшихся от хирургического лечения 
при выявлении рецидива (n = 3), провести ста-
тистический анализ результатов повторного 
курса гормональной терапии и динамического 
наблюдения невозможно. Однако полученные 
данные свидетельствуют о сохранении стойко-
го ответа на лечение и крайне длительном без-
рецидивном периоде у всех пациенток со сред-
ней продолжительностью наблюдения 105 ме-
сяцев. 

Результаты проведенного исследования под-
тверждают высокую эффективность и безопас-
ность гормональной терапии при АГЭ или РЭ 
G1 у пациенток репродуктивного возраста, 
а также демонстрируют отсутствие негативно-
го влияния ВРТ на отдаленные результаты ле-
чения и высокую эффективность как консерва-
тивного, так и хирургического лечения при вы-
явлении рецидива, что позволяет рекомендовать 
описанные методики к широкому применению 
в условиях реальной клинической практики.
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