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АЛЬТЕРНАТИВА ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ 

ПРЕДРАКА И НАЧАЛЬНОГО РАКА ЭНДОМЕТРИЯ 
У ПАЦИЕНТОК РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА

О.В. Новикова, Е.Г. Новикова, Ю.А. Лозовая, О.В. Чулкова, С.М. Пронин
МНИОИ им. П.А. Герцена — филиал ФГБУ ФМИЦ им. П.А. Герцена Минздрава России, г. Москва

Цель исследования. Изучить эффективность самостоятельной гормонотерапии предрака и начального рака 
эндометрия у женщин репродуктивного возраста.
Материалы и методы исследования. В исследование была включена 121 пациентка (56 больных с атипической 
гиперплазией и 65 больных с начальным раком эндометрия). В случаях атипической гиперплазии проводилась 
монотерапия ВМС миреной, при диагнозе начального рака эндометрия дополнительно к введению ВМС мирены 
применяли агонисты гонадотропин-рилизинг гормона (ГнРГ). Первое контрольное обследование проводили через 
3 месяца. При отсутствии атипических изменений в эндометрии гормонотерапию продолжали еще 3 месяца. 
В случаях неэффективности лечения индивидуально решался вопрос о хирургическом лечении или продолжении 
гормонотерапии с дополнительным пероральным приемом гестагенов. При установлении излечения пациенткам 
рекомендовали реализацию репродуктивной функции в кратчайшие сроки, по показаниям с применением ВРТ.
Результаты. Применение в течение 6 месяцев монотерапии ВМС миреной позволило достичь полного 
эффекта у 51/56 (91%) больных с атипической гиперплазией эндометрия. Длительность наблюдения составила 
3–47 месяцев. Рецидивы выявлены у 8 (16%) больных в сроках от 8 до 22 месяцев после окончания лечения. 
Спонтанные беременности (без применения ВРТ) наступили у восьми пациенток (16%), в одном случае произошел 
самопроизвольный выкидыш на малом сроке, в четырех случаях беременности завершились срочными родами, 
три пациентки беременны в настоящее время. В группе больных начальным раком эндометрия (n = 65) при 
обследовании через 6 месяцев от начала гормонотерапии излечение было установлено в 51 (78%) наблюдении. 
Длительность наблюдения составила 3–47 месяцев (медиана 18 мес.), рецидивы выявлены у 11 (22%) больных 
в сроки от 3 до 8 месяцев. Беременности наступили у 12 (24%) пациенток, в двух случаях с использованием ВРТ, и 
у пяти пациенток к настоящему времени завершились срочными родами. 
Выводы. Метод самостоятельной гормонотерапии атипической гиперплазии и начального рака эндометрия 
обладает существенными преимуществами перед традиционным хирургическим лечением, поскольку позволяет 
добиться излечения и сохранить фертильность у женщин репродуктивного возраста. В то же время 
использование гормонотерапии сопряжено с высокой частотой рецидивов, а также повышенным риском развития 
злокачественных опухолей яичников.
Ключевые слова: гиперплазия эндометрия, рак эндометрия, фертильность, гормонотерапия.
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Objective of the study: To estimate the effectiveness of separate hormone therapy of endometrial cancer and early endo-
metrial cancer in women of reproductive age. 
Materials and Methods: The study included 121 patients (56 patients with atypical hyperplasia and 65 patients with ear-
ly endometrial cancer). Monotherapy using intrauterine device Mirena was conducted in cases of atypical hyperplasia, 
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and in cases of an early endometrial cancer gonadotropin-releasing hormone (GnRH) agonists were used in addition to 
the insertion of intrauterine device Mirena. The fi rst check-up was conducted three months after. In the absence of atypi-
cal endometrial changes hormone therapy was continued for another 3 months. In cases when treatment turned out to be 
ineffective, surgical treatment or continuation of hormone therapy with an additional oral administration of progestogens 
were considered. When the results of the treatment showed that cure had been achieved, the patients were recommended 
to implement their reproductive function within the shortest possible period of time with the use of assisted reproductive 
technologies (ART) if it is clinically indicated. 
Results. The use of monotherapy with intrauterine device Mirena for the period of 6 months resulted in full effect of the 
treatment in 51/56 patients (91%) with atypical endometrial hyperplasia. The duration of observation was 3–47 months. 
Recurrences were detected in 8 (16%) patients at period from 8 to 22 months after the treatment. Spontaneous pregnancies 
(without the use of assisted reproductive technology (ART)) occurred in 8 patients (16%), there was 1 case of spontaneous 
miscarriage in early pregnancy, in 4 cases pregnancies were carried to full term, three patients are pregnant now. The gro-
up of patients with early endometrial cancer (n=65) was examined 6 months after the beginning of hormone therapy and 
it was diagnosed that the cure had been achieved in 51 cases (78%) of observations. The duration of check-up was 3–47 
months (the median — 18 months.), recurrences were detected in 11 (22%) patients at period from 3 to 8 months. Preg-
nancies occurred in 12 (24%) patients, in two cases — assisted reproductive technology (ART) was used, and in 5 patients 
pregnancies went on to full term and resulted in live births. 
Conclusions. The method of separate hormone therapy of atypical hyperplasia and early endometrial cancer has signifi -
cant advantages over traditional surgical treatment as it allows to achieve full cure and to preserve fertility in women of 
reproductive age. At the same time, the use of hormone therapy is associated with high rate of recurrences and with an 
increased risk of the development of ovarian cancer. 
Key words: endometrial hyperplasia, endometrial cancer, fertility, hormone therapy.

Метод консервативного гормонального ле-
чения атипической гиперплазии (АГЭ) и на-
чального рака эндометрия (РЭ) известен уже 
более 30 лет, однако до настоящего времени 
не является стандартным подходом в веде-
нии молодых пациенток в связи с высокой 
частотой рецидивов и не всегда удовлетвори-
тельными показателями фертильности после 
окончания лечения. 

Самостоятельная гормонотерапия атипи-
ческой гиперплазии и начального рака эндоме-
трия — практически единственное направле-
ние в онкогинекологии, где приоритет в мире 
признан за российскими учеными, в частности 
Я.В. Бохманом [7, 8]. В середине 70-х годов 
прошлого века профессор Я.В. Бохман первым 
в России и мире сформулировал положение 
о двух патогенетических типах рака эндоме-
трия (РЭ). Первый тип — эстроген-зависимый, 
наблюдается у 80% пациенток и отличается 
существенно более благоприятным прогнозом 
в сравнении со вторым, эстроген-независимым 
типом. В конце 70-х годов Я.В. Бохман пред-
принял первую попытку консервативного ле-
чения начального РЭ с использованием гормо-
нотерапии. В 1985 году его результаты впер-
вые были опубликованы в англоязычном науч-

ном журнале. В статье сообщалось о лечении 
19 больных РЭ с использованием 17 ОПК. Че-
рез 3–9 лет наблюдения 15 человек оставались 
излечены [8]. 

В нашей стране научные исследования 
были продолжены в Санкт-Петербурге, а так-
же в Москве в МНИОИ им. П.А. Герцена 
[2, 3]. Самостоятельная гормонотерапия при-
меняется и за рубежом, однако до настоящего 
времени метод не является стандартным ва-
риантом лечения и уровень доказательности 
проведенных исследований относительно 
невысок, что связано с ограниченным чис-
лом пациенток в отдельных клиниках и ме-
дицинских центрах. 

Общеизвестно, что РЭ является патоло-
гией постменопаузального возраста и только 
порядка 5% приходится на возраст моложе 
40 лет. Если перевести эти проценты в абсо-
лютные числа, то для РФ число пациенток 
с диагнозом РЭ в репродуктивном возрасте 
составит всего около 1000 случаев в год [1]. 
Казалось бы, совсем немного, однако этот 
контингент больных, бесспорно, заслужи-
вает особого внимания, поскольку среди 
них, по нашим данным, около 80% на мо-
мент установления диагноза не имеют детей, 
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и для этих женщин возможность сохранения 
фертильности нередко оказывается не менее 
важной, чем излечение онкологического за-
болевания. 

В МНИОИ им. П.А. Герцена самостоя-
тельная гормонотерапия применяется с сере-
дины 70-х годов. Сначала в качестве гестаге-
на использовали внутримышечное введение 
17-оксипрогестерона капроната, позднее — 
медроксипрогестерона ацетат в таблетиро-
ванной форме для перорального применения 
(препарат провера). Разработанные в отделе-
нии схемы гормонотерапии атипической ги-
перплазии эндометрия (АГЭ) и РЭ позволяли 
достичь излечения у 65–84% больных, часто-
та рецидивов составляла 18%, у 20% больных 
после излечения наступили беременности [3].

За годы и десятилетия применения метод 
самостоятельной гормонотерапии претер-
певает постепенную эволюцию, связанную 
с совершенствованием старых и внедрени-
ем новых методов диагностики, развитием 
фармакологии и появлением в арсенале он-
кологов новых гормональных препаратов, 
пересмотром тактики лечения на основании 
анализа накопленного опыта, а также исполь-
зованием вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ) для улучшения показате-
лей фертильности после излечения.

Материалы и методы
С 2008 года в отделении онкогинеколо-

гии МНИОИ им. П.А. Герцена проводится 
проспективное исследование по изучению 
эффективности самостоятельной гормоно-
терапии с использованием левоноргестрел-
содержащей внутриматочной системы (ВМС) 
мирены при АГЭ и РЭ у женщин репродук-
тивного возраста. В случаях АГЭ проводилась 
монотерапия ВМС миреной, при диагнозе на-
чального РЭ дополнительно к введению ВМС 
мирены применяли агонисты гонадотропин-
рилизинг гормона (ГнРГ).

Выбор препаратов для гормонотерапии 
был обусловлен следующими факторами. 
При введении ВМС мирены концентрация 
левоноргестрела в эндометрии оказывает-
ся в 100 раз выше, чем при использовании 

пероральных гестагенов, при этом низкие 
концентрации левоноргестрела в крови обе-
спечивают минимальное число системных 
побочных эффектов. При РЭ дополнительно 
к введению ВМС мирены мы посчитали не-
обходимым провести обратимое выключение 
функции яичников со снижением уровней 
эстрогенов до постменопаузальных значе-
ний. В качестве агониста ГнРГ в настоящем 
исследовании применяли препарат Золадекс.

Отбор больных для проведения самостоя-
тельной гормонотерапии по новой схеме про-
водился среди пациенток репродуктивного 
возраста, направленных из других медицин-
ских учреждений с диагнозом АГЭ или РЭ 
по результатам раздельного диагностического 
выскабливания (РДВ). Показаниями к выпол-
нению РДВ являлись нарушения менструаль-
ного цикла, как правило, менометроррагии, 
бессимптомная патология эндометрия, уста-
новленная при УЗИ, обследование по поводу 
бесплодия и перед проведением экстракорпо-
рального оплодотворения.

Первичное обследование пациенток в 
МНИОИ включало в первую очередь пере-
смотр гистологических препаратов для под-
тверждения диагноза АГЭ или РЭ. Среди ги-
стологических вариантов РЭ критерием от-
бора являлась только высокодифференциро-
ванная эндометриоидная аденокарцинома.

Всем пациенткам выполнялось УЗИ ор-
ганов брюшной полости и малого таза, мо-
лочных желез. В случаях РЭ дополнительно 
проводилось МРТ малого таза с динамиче-
ским контрастированием для оценки наличия 
и глубины инвазии опухоли. Обследование 
включало определение уровня онкомарке-
ра СА-125, рентгенографию легких. Одной 
из задач обследования являлось исключение 
сопутствующей патологии, которая может 
быть в последующем препятствием к вына-
шиванию беременности и родам.

Завершающим этапом первичного обсле-
дования и одновременно первым этапом кон-
сервативного лечения являлось выполнение 
повторной цервикогистероскопии и РДВ, 
поскольку на практике интервал от проведе-
ния первого РДВ до обращения в МНИОИ 
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составлял не менее 4–5 недель, а в боль-
шинстве случаев 2–3 месяца, особенно у па-
циенток, направленных из других городов. 
Согласно нашему опыту, важным услови-
ем для начала самостоятельной гормоно-
терапии является максимальное первичное 
«хирургическое» удаление патологически 
измененного эндометрия, что достригается 
при РДВ. При цервикогистероскопии до-
полнительно оценивалось распространение 
опухоли на цервикальный канал, состояние 
устьев маточных труб (как одного из фак-
торов в пользу применения в последующем 
ВРТ), а также условия для введения ВМС 
мирены — отсутствие деформации полости 
матки (пороки развития, миоматозные узлы, 
синехии). Повторное гистологическое ис-
следование в ряде случаев изменило перво-
начальный диагноз АГЭ на РЭ. 

По результатам обследования с пациент-
ками проводилась беседа, по желанию с уча-
стием мужа или близких родственников, ког-
да женщина была подробно информирована 
о ее заболевании, благоприятном прогнозе 
в случае стандартного хирургического лече-
ния, рисках, связанных с гормонотерапией, 
потенциальной необходимостью в дальней-
шем применения ВРТ для наступления бе-
ременности. Все пациентки подписывали 
информированное согласие, утвержденное 
этическим комитетом института (табл. 1).

Гормонотерапию проводили с использова-
нием ВМС мирены, после введения спирали 
контролировали ее положение в полости мат-
ки по УЗИ. При РЭ дополнительно вводили 

золадекс 3,6 мг подкожно 1 раз в 4 недели 
или 10,8 мг 1 раз в 12 недель. При отсутствии 
выраженных побочных эффектов первое 
контрольное обследование проводили через 
3 месяца: УЗИ малого таза, гистологическое 
исследование эндометрия (пайпель-биопсия). 
При отсутствии атипических изменений в эн-
дометрии гормонотерапию продолжали еще 
3 месяца. В случаях неэффективности лече-
ния индивидуально решался вопрос о хирур-
гическом лечении или продолжении гормо-
нотерапии с дополнительным пероральным 
приемом гестагенов (провера 500 мг еже-
дневно). Через 6 месяцев от начала лечения 
выполняли цервикогистероскопию и РДВ. 
При установлении излечения пациенткам 
рекомендовали реализацию репродуктивной 
функции в кратчайшие сроки, по показаниям 
с применением ВРТ. 

Результаты
В исследование была включена 121 па-

циентка в (56 больных с АГЭ и 65 больных 
с начальным РЭ). Все женщины высказывали 
настойчивое желание сохранить репродук-
тивную функцию, 78% из них не имели де-
тей, остальные имели одного ребенка и, как 
правило, состояли в новом браке. 

Самостоятельная гормонотерапия по пово-
ду АГЭ проводилась у 56 пациенток. Средний 
возраст на момент начала лечения составлял 
33 года (от 24 до 42 лет). Через 3 месяца по-
сле введения ВМС мирены, по данным УЗИ, 
толщина М-эхо составляла 1,5–4 мм, в 3 слу-
чаях — 6–7 мм, патологических изменений 

Таблица 1

Критерии отбора пациенток для проведения самостоятельной гормонотерапии АГЭ и РЭ 
с использованием ВМС мирены

Возраст — репродуктивный

Гистологический диагноз — атипическая гиперплазия эндометрия;
— G1 эндометриоидная аденокарцинома

УЗИ, МРТ — отсутствие признаков инвазии

Цервикогистероскопия — отсутствие деформации полости матки

Сопутствующие заболевания — отсутствие противопоказаний к вынашиванию беременности и родам

Информированное согласие пациентки
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выявлено не было. Всем пациенткам была 
выполнена пайпель-биопсия эндометрия, 
и при гистологическом исследовании в двух 
случаях сохранялась АГЭ. Этим двум боль-
ным лечение было продолжено с добавлением 
к ВМС мирене проверы (500 мг ежедневно), 
в остальных случаях продолжали монотера-
пию ВМС миреной. При РДВ через 6 месяцев 
от начала лечения у 51 пациентки по резуль-
татам гистологического исследования оча-
гов атипической гиперплазии не выявлено, 
наблюдалась выраженная атрофия эпителия 
желез, децидуаподобная реакция стромы, что 
соответствовало патоморфозу 4 степени.

Среди 3 неизлеченных пациенток в двух 
случаях проведено хирургическое лече-
ние, в одном случае лечение продолжено 
до 9 месяцев с дополнительным назначени-
ем проверы. 

Таким образом, применение в течение 
6 месяцев монотерапии ВМС миреной позво-
лило достичь полного эффекта у 51/56 боль-
ных (91%).

Длительность наблюдения составила 
3–47 месяцев (медиана 19 мес.), обследова-
ние с использованием УЗИ проводили каж-
дые 3 месяца, гистологическое исследование 
эндометрия — каждые 6 месяцев. Рециди-
вы установлены у 8 (16%) больных в сроках 
от 8 до 22 месяцев после окончания лечения. 
Спонтанные беременности (без применения 
ВРТ) наступили у 8 (16%) пациенток, в 1 слу-
чае произошел самопроизвольный выкидыш 
на малом сроке, в 4 случая беременности за-
вершились срочными родами, три пациентки 
беременны в настоящее время.

В отношении гормонотерапии началь-
ного РЭ результаты оказались закономерно 
несколько хуже. Средний возраст пациен-
ток не отличался от группы АГЭ и составил 
33 года (24–41 год). Лечение по схеме ВМС 
мирена + золадекс проводилось 65 больным. 
При обследовании через 3 месяца неизлечен-
ность установлена у 12 пациенток. В 3 случа-
ях гистологически определялись очаги АГЭ, 
и гормонотерапия была продолжена с допол-
нительным приемом проверы. У 9 больных 
определялись очаги эндометриоидной адено-
карциномы, в 1 случае выполнено хирургиче-
ское лечение, у остальных 8 больных гормо-
нотерапия также была продолжена с добавле-
нием проверы.

В основной группе пациенток, получав-
ших лечение только ВМС миреной и зола-
дексом, через 6 месяцев от начала гормоно-
терапии излечение установлено в 51 (78%) 
случае. 

Длительность наблюдения составила 
3–47 месяцев (медиана 18 мес.), за этот пе-
риод рецидивы выявлены у 11 (22%) больных 
в сроки от 3 до 8 месяцев. Беременности на-
ступили у 12 (24%) пациенток, в двух случаях 
с использованием ВРТ и у 5 пациенток к на-
стоящему времени завершились срочными 
родами. 

В заключение следует отметить хорошую 
переносимость новых вариантов гормоно-
терапии. При монотерапии ВМС миреной 
системных побочных эффектов нами не на-
блюдалось, при добавлении золадекса за-
кономерно появлялись климактерические 
нарушения (в основном, приливы), однако 

Таблица 2

Результаты самостоятельной гормонотерапии атипической гиперплазии 
и начального рака эндометрия

 Онкологические результаты Репродуктивные результаты

Излечение Рецидивы Беременности Роды

АГЭ (n=56) 51 (91%) 8 (16%) 8 (16%) 4

РЭ (n=65) 51 (79%) 11 (22%) 12 (24%) 5
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их выраженность ни в одном случае не яви-
лась препятствием к продолжению лечения. 
Полной экспульсии ВМС не было, у 4 боль-
ных по УЗИ наблюдалось смещение спирали 
в цервикальной канал, что потребовало кор-
рекции ее положения, и лечение было про-
должено.

В таблице 2 представлены основные ре-
зультаты проведенного исследования.

Обсуждение
Несмотря на относительную простоту 

применения самостоятельной гормонотера-
пии, не требующую, к примеру, длительно-
го освоения хирургической техники или до-
рогостоящего оборудования, метод до сих 
пор не имеет широкого распространения как 
в нашей стране, так и в мире. Следует осо-
бо подчеркнуть, что рандомизированные ис-
следования по самостоятельной гормоноте-
рапии до настоящего времени отсутствуют 
и уровень доказательности имеющихся ис-
следований пока не высок.

В 2012 году авторы из Великобритании 
представили мета-анализ англоязычных пу-
бликаций по самостоятельной гормоноте-
рапии АГЭ и РЭ с 1950 года. Только 34 ста-
тьи содержали результаты лечения 5 и более 
пациенток и были включены в мета-анализ. 
Максимальное число наблюдений в одной 
публикации не превышало 45 больных. Об-
щее число больных РЭ составило 408 наблю-
дений, АГЭ — 151 наблюдение. Получены 
следующие показатели эффективности гор-
монотерапии: при РЭ — 76,2%, при АГЭ — 
85,6%. Отличительной чертой самостоятель-
ной гормонотерапии является крайне высо-
кая частота рецидивов. По результатам мета-
анализа для АГЭ этот показатель составляет 
26%, для РЭ порядка 40%. Эти данные имеют 
принципиальное значение при планирова-
нии органосохраняющего лечения, поскольку 
в случае стандартного хирургического под-
хода, в отличие от гормонотерапии, пациент-
ка более чем в 95% случаев будет излечена 
с минимальной вероятностью прогрессиро-
вания и смерти от рака. В противовес высоко-
му риску рецидивов после самостоятельной 

гормонотерапии следует привести реальную 
возможность реализации репродуктивной 
функции. Частота родов после гормонотера-
пии РЭ и АГЭ принципиально не отличается 
и составляет 28% и 26% соответственно [11]. 

В другом мета-анализе эффективность 
гормонотерапии оценивали на основа-
нии данных 45 исследований, включавших 
391 пациентку (72% c диагнозом РЭ). Боль-
шинство больных (74%) получали медрокси-
прогестерона ацетат или мегестрола ацетат. 
Частота полного ответа составила 78%, ме-
диана времени до полного ответа — 6 меся-
цев. Спонтанные беременности наступили 
у 36% пациенток, рецидивы установлены 
у 25% больных с медианой времени до реци-
дива — 24 месяца [13].

В нашем исследовании при использова-
нии нового варианта гормонотерапии эффек-
тивность лечения составила 91% для АГЭ 
и 79% для начального РЭ, что принципиально 
не отличается от результатов других авторов. 
Однако установленная нами частота рециди-
вов — 16% для АГЭ и 22% для РЭ — оказы-
вается существенно ниже, что мы бы скорее 
связали с относительно небольшим на сегод-
няшний день сроком наблюдения за пациент-
ками, завершившими гормонотерапию. В на-
шем исследовании рецидивы АГЭ и РЭ были 
выявлены в сроки от 3 до 22 месяцев, однако, 
ранее проведенные в нашем институте иссле-
дования и данные других авторов указывают 
на возможность возникновения рецидивов и 
в более поздние сроки. По данным С.Я. Мак-
симова, рецидивы после самостоятельной 
гормонотерапии РЭ возникли у 10 из 24 паци-
енток в сроки от 4 до 12 лет [2]. В связи с этим 
до настоящего времени остается дискуссион-
ным вопрос о целесообразности выполнения 
радикальной операции после реализации па-
циенткой репродуктивной функции.

Высокая частота рецидивов после само-
стоятельной гормонотерапии ставит вопрос 
о возможности проведения повторных курсов 
самостоятельной терапии. Такой опыт есть 
в нашей клинике [3]. В исследовании Perri et 
al [19] 11 пациенток с рецидивами после гор-
монотерапии РЭ получали повторный курс 
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гормонотерапии, и во всех случаях зареги-
стрирован полный ответ. Среди этих больных 
у 3 наступили беременности, однако, спустя 
2–4 года, в 5 случаях вновь установлены ре-
цидивы. Авторы делают вывод о возможно-
сти проведения повторных курсов гормоно-
терапии по поводу рецидивов, но указывают 
на высокий риск рецидивов и сопутствующий 
риск рака яичников. Наиболее изученными 
препаратами для самостоятельной гормоно-
терапии АГЭ и РЭ являются пероральные ге-
стагены, в частности медроксипрогестерона 
ацетат и мегестрола ацетат [17]. Мы изучили 
возможность применения ВМС мирены и по-
лучили высокие показатели эффективности 
при существенно меньшем числе побочных 
эффектов, однако частота рецидивов оста-
ется все же достаточно высокой. Более того, 
существуют клинические ситуации, когда 
предпочтительно применение пероральных 
гестагенов (например, деформации полости 
матки). Наше исследование является не един-
ственным по применению внутриматочной 
левоноргестрел-содержащей системы, а так-
же агонистов ГнРГ [9, 15, 18].

В нашей стране научные работы по само-
стоятельной гормонотерапии предрака и рака 
эндометрия проводятся в Москве, в Санкт-
Петербурге [6], а также в Красноярске. Па-
шов А.И. в 2012 году опубликовал результаты 
лечения 24 пациенток с АГЭ и РЭ с использо-
ванием агонистов ГнРГ и ВМС мирены. В от-
личие от нашего исследования длительность 
лечения составляла не менее 9 месяцев для 
АГЭ и не менее 15 месяцев для РЭ. Предло-
женный метод оказался эффективен у всех 
больных, в 6 (25%) случаях наступили спон-
танные беременности [4].

НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова при-
держивается мнения о необходимости хи-
рургического лечения в случае отсутствия 
эффекта через 3 месяца от начала лечения 
[2]. В нашем исследовании длительность 
лечения до решения вопроса об операции 
составляла у подавляющего числа больных 
6 месяцев. Другие авторы полагают, что ми-
нимальная длительность гормонотерапии 
должна быть не менее 3 месяцев, но в ряде 

случаев необходимо увеличить продолжи-
тельность лечения [12].

При определении возможности проведе-
ния самостоятельной гормонотерапии ключе-
вым моментом диагностики является оценка 
глубины инвазии опухоли в миометрий, а так-
же отсутствие вовлечения шейки матки и лим-
фатических узлов. На сегодняшний день наи-
более точным методом диагностики для рака 
эндометрия признана магнитно-резонансная 
томография с динамическим контрастирова-
нием. По нашим данным, информативность 
метода составляет 82%, прогностическая зна-
чимость положительного и отрицательного 
результатов — 94% и 56% соответственно [5], 
что не противоречит данным других иссле-
дователей [16]. В настоящее время в нашей 
клинике при проведении самостоятельной 
гормонотерапии РЭ используется сочетание 
двух методов — УЗИ и МРТ. Условием для 
успешного проведения гормонотерапии счи-
тается отсутствие инвазии, однако в послед-
ние годы некоторые авторы включают в про-
токолы пациенток с признаками минималь-
ной инвазии (менее ½). В репродуктивном 
возрасте, в отличие от постменопаузы, оцен-
ка глубины инвазии осложняется наличием 
аденомиоза, когда специалисты МРТ и УЗИ 
не могут однозначно исключить или подтвер-
дить наличие инвазии. При глубокой инвазии 
самостоятельная гормонотерапия с целью со-
хранения фертильности не проводится.

В настоящее время не вызывает сомнений 
тот факт, что пациентки с диагнозом РЭ име-
ют повышенный риск синхронного или метах-
ронного рака яичников, но величину этого ри-
ска оценить достаточно сложно. Большинство 
авторов приводили цифру порядка 5%, однако 
в 2005 году появилась публикация исследо-
вания Walsh C., где частота синхронного рака 
яичников у молодых пациенток (24–45 лет), 
оперированных по поводу РЭ, составила 25% 
[20]. Эти данные заставляют серьезно заду-
маться о дополнительном риске со стороны 
яичников при проведении самостоятельной 
гормонотерапии, особенно с учетом ограни-
ченных возможностей скрининга рака яични-
ков у женщин молодого возраста. 
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Анализируя результаты нашего исследо-
вания и сопоставляя их с данными других 
авторов, нельзя не обратить внимание на до-
статочно низкие показатели фертильности — 
частота наступления беременностей состави-
ла всего 16% для АГЭ и 24% для РЭ. Одним 
из объяснений, бесспорно, является отно-
сительно небольшой период времени после 
окончания лечения — 3–47 месяцев (медиана 
18 месяцев для АГЭ и 19 месяцев для РЭ). 
Вторым и, возможно, более важным — огра-
ниченное применение ВРТ. Большинство 
пациенток уже на момент начала онкологи-
ческого лечения помимо патологии эндоме-
трия имеют сниженный овариальный резерв, 
первичное или вторичное бесплодие в анам-
незе, что ставит под сомнение возможность 
наступления спонтанной беременности даже 
в случае успешного лечения АГЭ или РЭ. 
В литературе описаны отдельные клиниче-
ские наблюдения, когда применение ВРТ по-
сле излечения АГЭ и РЭ не сопровождалось 
возникновением рецидива. Наиболее круп-
ным по численности больных является иссле-
дование японских авторов, опубликованное 
в феврале 2013 года [14]. Среди 36 больных, 
излеченных от АГЭ и РЭ с использованием 
гормонотерапии, 26 хотели забеременеть 
и во всех случаях применяли ВРТ. Беремен-
ности наступили у 18/26 (69,2%) пациенток 
и закончились родами у 16 женщин. Частота 
рецидивов составила 18,8% у родивших жен-
щин, 70% у неродивших, у которых применя-
ли ВРТ, и 70% у женщин без ВРТ. Получен-
ные результаты свидетельствуют о возмож-
ности и обоснованности использования ВРТ 
после консервативного лечения АГЭ и РЭ. 

В нашей стране до недавнего времени 
существовало серьезное административное 

препятствие в виде приказа Минздрава РФ 
от 26.02.2003 № 67 «О применении вспомога-
тельных репродуктивных технологий (ВРТ) 
в терапии женского и мужского бесплодия», 
где говорилось о том, что злокачественные 
новообразования любой локализации, в том 
числе в анамнезе, являются противопоказа-
нием для проведения экстракорпорального 
оплодотворения. В августе 2012 года был 
принят новый приказ № 107н «О поряд-
ке использования вспомогательных репро-
дуктивных технологий, противопоказаниях 
и ограничениях к их применению», где при 
наличии в анамнезе злокачественных ново-
образований вопрос о возможности исполь-
зования ВРТ решается на основании заклю-
чения врача-онколога. 

Таким образом, метод самостоятельной 
гормонотерапии АГЭ и начального РЭ об-
ладает существенными преимуществами 
перед традиционным хирургическим лече-
нием, поскольку позволяет добиться излече-
ния у большинства больных и представляет 
молодым женщинам реальный шанс родить 
ребенка. В то же время использование гор-
монотерапии сопряжено с высокой частотой 
рецидивов, а также повышенным риском 
развития злокачественных опухолей яични-
ков. Для достижения беременностей после 
излечения АГЭ и РЭ, как правило, необходи-
мо применение вспомогательных репродук-
тивных технологий, однако их безопасность 
пока недостаточно изучена. Мы надеемся, 
что проведение дальнейших исследований 
и анализ отдаленных результатов будут спо-
собствовать сокращению рисков самостоя-
тельной гормонотерапии и улучшению как 
онкологических, так и репродуктивных ре-
зультатов лечения. 
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