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РЕЗЮМЕ
В связи со смещением деторождения на четвертую декаду жизни возрастает вероятность выявления рака эндометрия (РЭ) у пациенток, 
не успевших реализовать свои репродуктивные планы. При выявлении онкологического заболевания у пациенток репродуктивного 
возраста и желании в будущем реализовать свою детородную функцию такая опция должна быть рассмотрена на этапе планирования 
лечения. Обсуждение вопроса допустимости и безопасности консервативного лечения РЭ является крайне актуальным в сложившихся 
демографических условиях. В  статье рассмотрены алгоритм принятия решения о  возможности проведения консервативного лече-
ния при выявлении онкологического заболевания у пациентки репродуктивного возраста с нереализованной детородной функцией, 
а также алгоритм действий при принятии такого решения, приведены данные о частоте наступления беременности у пациенток после 
консервативного лечения РЭ. Накопленный опыт свидетельствует о том, что медикаментозное лечение атипической гиперплазии и на-
чального РЭ эффективно, а при условии последующего наступления беременности не усугубляет онкологический прогноз.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак эндометрия, рак матки, атипическая гиперплазия, беременность, вспомогательные репродуктивные техно-
логии, консервативное лечение.
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ABSTRACT
Due to the childbearing shift to the fourth decade of life, the probability of detecting endometrial cancer (EС) in female patients who did not 
have time to realize their reproductive life plan increases. If cancer is detected in female patients of reproductive age and they want to realize 
their fertility in the future, this option should be considered at the stage of treatment planning. Discussion concerning the admissibility and 
safety of conservative EC treatment is extremely relevant in the current demographic conditions. The article considers the decision-making 
algorithm on the conservative therapy indication in the cancer manifestation in a female patient of reproductive age with unrealized fertility, 
as well as the protocol when making such a decision. Data on the frequency of pregnancy in female patients after conservative treatment of 
EC are given. The accumulated experience showed that drug treatment of atypical hyperplasia and initial EC is effective, and upon condition of 
subsequent pregnancy does not aggravate the oncological prognosis.
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Введение
Рак матки является наиболее распространенным  

гинекологическим раком в  странах с  высоким уров-
нем жизни [1–6]. В России его частота составляет 8% [1, 2].  
Ежегодно в  мире выявляют примерно 382 069 новых 
случаев болезни и 42 000 женщин умирают от нее. Пик 
заболеваемости приходится на возраст 65–69 лет и со-

ставляет 68,7 случая на 100 000 женщин. У 20–25% па-
циенток рак эндометрия (РЭ) диагностируют в возрасте 
до 45 лет, у 5% — до 40 лет [7]. Согласно результатам об-
зора европейского и  американского реестров опухолей 
за 18-летний период частота РЭ у пациенток в возрасте 
до 40 лет составляет 4,5% [8], из них до 70% — нерожав-
шие женщины [9].
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Возможности консервативного лечения РЭ
В связи со смещением деторождения на четвертую дека-

ду жизни вероятность выявления РЭ у пациенток, не успев-
ших реализовать свои репродуктивные планы, возрастает.

Согласно современным представлениям при выявлении 
онкологического заболевания у пациенток репродуктивно-
го возраста и желании в будущем реализовать свою дето-
родную функцию такая опция должна быть рассмотрена 
на этапе планирования лечения [10–13].

Обсуждение вопроса о  допустимости и  безопасно-
сти консервативного лечения РЭ крайне актуально в  сло-
жившихся демографических условиях. Оптимальными 
кандидатами для  консервативного лечения РЭ являются 
пациентки с  высокодифференцированной (G1) аденокар-
циномой эндометрия, РЭ I типа, опухолью, ограниченной 
эндометрием, стадия IA, с отсутствием противопоказаний 
к гормональной терапии, информированные о нестандарт-
ном подходе к терапии и рисках рецидивирующего и/или 
персистирующего рака [14].

При  развитии РЭ II типа или  наследственных формах 
органосохраняющий подход и  сохранение фертильности 
нецелесообразны в связи с иным патогенезом развития бо-
лезни и отсутствием чувствительности опухоли к прогесте-
рону [15].

На  рисунке 1 отображен алгоритм принятия решения 
при  выявлении онкологического заболевания у  пациент-
ки репродуктивного возраста с нереализованной детород-
ной функцией [16].

Варианты консервативного лечения РЭ
Стандартное лечение РЭ включает тотальную гистерэк-

томию и  двустороннюю сальпингоофорэктомию с  лим-
фаденэктомией или  без таковой [17]. Консервативные 
подходы включают лечение пероральными прогестинами 
(медроксипрогестерона ацетат (МПА), мегестрола аце-

тат (МА)), аналогами гонадотропин-рилизинг-гормона  
(аГтРГ) и внутриматочным средством (ВМС), высвобожда-
ющим левоноргестрел (табл. 1) [18].

Терапия прогестинами является основной при  консер-
вативной тактике.

K. Ushijima et al. [19] представили обобщенные результа-
ты проспективного многоцентрового исследования II фазы, 
метаанализа наблюдательных ретроспективных исследова-
ний и тематических отчетов. Было показано, что минимально 
эффективной дозой МПА являются 10 мг, для МА — 160 мг, 
а непрерывный режим предпочтительней циклического.

В  метаанализе 25 наблюдательных когортных иссле-
дований, включивших 445 пациенток с ранней стадией РЭ 
и пероральной терапией прогестинами, регресс заболева-
ния достигнут у  82,4%, а  рецидивы отмечены у  25%. Бе-
ременность наступила у  56 (53,1%) из 129 женщин [20]. 
Полный регресс при пероральном введении гестагенов до-
стигается у 80% больных [21].

В настоящее время при гормонотерапии рака тела мат-
ки в  России используются 3 группы препаратов: гестаге-
ны (17α-оксипрогестерон капронат, МПА), антиэстрогены 
(тамоксифен) и аГтРГ. В  последнее десятилетие активно 
используются комбинации препаратов аГтРГ с ВМС, высво-
бождающим левоноргестрел [10, 12].

Опубликованные данные показывают, что минимальное 
время до  получения гистологического ответа составляет 
3,6 мес. [22]. Порядка 62–75% женщин с  высокодиффе-
ренцированной аденокарциномой хорошо отвечают на ле-
чение в течение 3–9 мес. с сохранением стойкого длитель-
ного эффекта [23].

Метаанализ 34 исследований (408 пациенток с РЭ I ста-
дии) консервативного лечения РЭ прогестинами продемон-
стрировал достаточно высокую эффективность. Полный ре-
гресс опухоли был достигнут у  76% пациенток, рецидивы 
зафиксированы у 41%. При рецидиве РЭ II стадия была диа-
гностирована у 1,8% пациенток [24].
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Рис. 1. Алгоритм принятия решения о возможности проведения консервативного лечения [16]
Fig. 1. Decision-making algorithm concerning concervative treatment [16]
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Продолжаются дискуссии относительно выбора дозы 
и длительности лечения. Для МПА эффективность доказа-
на при дозах от 2,5 до 1500 мг/сут. Интересные результаты 
получены в многоцентровом проспективном исследовании 
II фазы, включившем 22 пациентки с РЭ с предполагаемой 
инвазией в миометрий <50%. Все женщины получали МПА 
по 600 мг 1 р/сут в течение 26 нед. Полный терапевтиче-
ский ответ, определяемый как  отсутствие гиперплазии 
и раковых клеток, был получен у 56% пациенток, у 32% вы-
явлен частичный ответ. Рецидивы наблюдались у 47% в те-
чение периода от 7 до 36 мес. [19].

Существует мало данных, которыми можно руковод-
ствоваться при выборе дозы МА в терапии РЭ. Выбор ле-
чебной дозы основан на  необходимости сбалансировать 
эффективность с  токсичностью, поскольку перорально 
вводимые прогестины имеют потенциальные побочные 
эффекты: образование тромбов, изменение настроения, го-
ловные боли, увеличение массы тела, болезненность и на-
грубание молочных желез [19].

В  проспективном рандомизированном исследовании 
пациенток с прогрессирующим или рецидивирующим РЭ, 
получавших МПА, низкая доза (200 мг/сут) показала боль-
шую эффективность, чем высокая (1000 мг/сут) [25].

Эффективность терапии гестагенами обусловлена на-
личием рецепторов к прогестерону, которые сохраняют-
ся только в высокодифференцированных типах РЭ. Луч-
ший ответ на терапию можно ожидать у более молодых 
пациенток при  наличии предшествующей беременно-
сти и  отсутствии бесплодия [26]. Косвенным маркером 
эффективности и  достижения желаемых результатов 
на фоне лечения является толщина эндометрия по дан-
ным УЗИ. Более тонкий эндометрий (до 6,5 мм) через 
8 нед. лечения ассоциирован с  лучшими показателями, 
нежели более толстый эндометрий (14,7 мм) (73% про-
тив 25%) [19].

Продолжительность терапии определяется индиви-
дуально. Среднее время до получения полного ответа со-
ставляет от 8 нед. до 9 мес. [19]. Вычисление среднего вре-
менного интервала от начала терапии до гистологического 
ответа затруднено из-за различий в дизайне и методологии 
представленных исследований. Чаще всего проводится по-
вторный забор эндометрия через 3 мес.

Продолжительность эффекта от гормональной терапии 
неизвестна. Даже у пациенток с хорошим первоначальным 
ответом сохраняется значительный риск рецидива РЭ, до-
стигающий 24–41% [26], со средним временем до рециди-
ва от 15 до 35 мес. [27].

Эффективность монотерапии РЭ с  применением ВМС, 
высвобождающего левоноргестрел, менее изучена, чем 
при лечении пероральными препаратами [28]. Преимущество 
ВМС, высвобождающего левоноргестрел, заключается в том, 
что оно не требует ежедневного введения, служит эффектив-
ным противозачаточным средством и  создает стойкие кон-
центрации левоноргестрела в эндометрии, в 100 раз превы-
шающие таковые при применении пероральных гестагенов.

Анализ 2230 публикаций, посвященных применению  
пероральных и  внутриматочных гестагенов с  1980 
по 2009 г., показал, что ВМС, высвобождающее левонорге-
стрел, более эффективно в лечении атипической гиперпла-
зии эндометрия (90% против 69%) [19].

В  проспективном наблюдательном исследовании па-
циенток, получавших лечение с  применением как  ВМС, 
высвобождающего левоноргестрел, так и МПА перорально, 
среднее время до полной ремиссии составило 10 мес. (от 
3 до  35 мес.), причем у  25% полный ответ был достигнут 
уже через 3 мес., а у 50% — через 6 мес. [29].

Опубликованы результаты нескольких исследований, 
в которых пациенткам репродуктивного возраста с РЭ про-
водилось лечение при  помощи ВМС, высвобождающего 
левоноргестрел. Наибольшее из них включило 190 пациен-
ток с РЭ I–II стадии с минимальной инвазией в эндометрий. 
Контрольный кюретаж проводился через 0, 3 и 6 мес. Ча-
стота достижения полного ответа составила 96%, в то вре-
мя как на фоне применения аГнРГ — 71–89% [30].

Репродуктивные исходы после 
консервативного лечения РЭ

В  таблице 2 приведены данные о  частоте наступле-
ния беременности и родов у пациенток после консерватив-
ного лечения РЭ по  данным исследований, посвященных 
консервативному лечению РЭ.

Систематические обзоры опубликованных исследова-
ний показали, что  средняя частота наступления беремен-
ности после терапии РЭ составляет 35% [21], а  родов — 
от 28 [24] до 47% [68].

Наибольшее число наблюдений опубликовано J.Y. Park 
et al. [27] в 2012 и 2013 гг. В серии исследований сообщает-
ся о 141 пациентке с РЭ, получивших консервативное лече-
ние, после которого беременность наступила у 73%, а роды 
произошли у 66% женщин.

В то же время, по данным M. Yu et al. [69], частота насту-
пления беременности не превышает 28%, а родами закан-
чиваются только 12% беременностей.

Таблица 1. Препараты для консервативного лечения РЭ 
Table 1. Conservative treatment drugs in EC 

Лекарственное средство / Medicinal product Доза, путь введения и длительность терапии / Dose, administration route and therapy duration

МПА / MPA 10–20 мг в день внутрь, 12–14 дней в цикле / 10–20 mg per os daily, 12–14 days in a cycle

Депо МПА / Depot MPA 150 мг в/м, каждые 3 мес. / 150 mg i.m., every 3 months

Микронизированный прогестерон вагинально
Progesterone micronized vaginal

100–200 мг вагинально, непрерывно или 12–14 дней в месяц
100–200 mg per vaginam, continuously or 12–14 days per month

МА / Megestrol acetate 40–200 мг/сут внутрь / 40–200 mg per os daily 

ВМС, высвобождающее левоноргестрел / LNG IUD 1 год — 5 лет / 1 — 5 years

Note. Here and below: EC, endometrial cancer; MPA, medroxyprogesterone acetate; MA, megestrol acetate; LNG IUD, levonorgestrel intrauterine device.
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Таблица 2. Частота наступления беременности и родов в исследованиях, посвященных консервативному лечению РЭ [31–67]
Table 2. Frequency of pregnancy and childbirth in studies on conservative treatment of EC [31–67]

Публикация
Publication 

Страна
Country

Годы
Years

Коли-
чество 

пациенток
Number of 

patients

Средний 
возраст, 

годы
Mean age, 

years 

Препарат, доза (мг/сут)
Drug, dose (mg/day)

Длительность 
наблюдения 

Follow-up 
duration

Количество (частота) 
беременностей / родов 

(количество детей)
Number (frequency) 

of pregnancies / births 
(number of children)

H. S. Hahn et al. [31]
Корея
Korea

1996–
2006

35
31 

(21–43)
МПA (250–1500) и/или MA (160)
MPA (250–1500) and/or MA (160)

39 (5–108)  
мес. / months

10 / 12 детей / children

M. Yu. et al. [32]
Китай
China

2011–
2018

8
26 

(22–35)
МПА (160), аГтРГ, ВМС ЛНГ

MPA (160), GnRH agonist, LNG IUD 
31 (21–77)  

мес. / months
5 / 5 родов / births

M. Chen et al. [33]
Китай
China

2000–
2011

53 20–42

МПА (250–500), МА (60–480), 
ВМС ЛНГ, аГтРГ / MPA (250–500), 

MA (60–480), LNG IUD, GnRH 
agonist

6 (3–24)  
мес. / months

17 / 17 родов / births

C. C. Gunderson et al.  
[34]

- - 391 31,7 МПА, МА / MPA, MA
39  

мес. / months
114 / 117 детей / children 

G. Laurelli et al. [35]
Италия

Italy
2002–
2008

38
38 

(26–40)
МПА (160), ВМС ЛНГ
MPA (160), LNG IUD 

40 (13–79)  
мес. / months

3 / 1 ребенок / child

H. Fujiwara et al. [36]
Япония
Japan

1987–
2008

59
31 

(21–42)
МПА (400–600) / MPA (400–600)

66  
мес. / months

19 / 25 детей / children

M. Koskas et al. [37]
Франция

France
2001–
2010

22 35 МПА, МА / MPA, MA
39 

мес. / months
10 / 8 родов / births

D. Y. Cao et al. [38]
Китай
China

1996–
2010

51 29 МПА / MPA - 22 / 12 детей / children

C. Ohyagi-Hara et al.  
[39]

Япония
Japan

2000–
2012

27
34,2 

(22–44)
МПА (400–600) / MPA (400–600)

39,2 (3,4–153,8) 
мес. / months

5 / 3 родов / births

J.Y. Park et al. [40]
Корея
Korea

1996–
2010

148
31,3 

(21–40)
МПA (30–1500) или MA (40–240)
MPA (30–1500) or MA (40–240)

41 (10–169) 
мес. / months 

46 / 58 детей / children

E. Shirali et al. [41]
Иран
Iran

2000–
2011

16
32 

(24–42)
МA (160) / MA (160) 

19 (6–44) 
мес. / months

4 / 4 родов / births

H. Park et al. [42]
Корея
Korea

2000–
2008

14
30 

(21–38)
МПА (250–500), MA (160–240)
MPA (250–500), MA (160–240)

18–135 
мес. / months

7 / 7 родов / births

T. Perri et al. [43]
Канада
Canada

1971–
2006

27
До 40

Up to 40
МПА (200), MA (320) / MPA (200), 

MA (320)
60 (8–408) 

мес. / months
14 / 19 детей / children

Z. Eftekhar et al. [44]
Иран
Iran

1999–
2005

21
29 

(21–45)
МA (160–320) / MA (160–320)

42 (18–84) 
мес. / months

5 / 2 родов / births

К. Ushijima et al. [19]
Япония
Japan

- 22
31,7 

(20–39)
МПA (600) / MPA (600)

47 (25–73) 
мес. / months

4 / 4 родов / births

К.Yamazawa et al. 
[45]

Япония
Japan

1999–
2005

9
36 

(28–40)
МA (400) / MA (400)

39 (24–69) 
мес. / months

4 / 3 родов / births

Р. Dursun et al. [46]
Турция
Turkey

1970–
2000

43
31 

(23–40)
МA, MПA / MA, MPA 

49 (5–156) 
мес. / months

13 берем. / pregnancies

Т. Yahata et al. [47]
Япония
Japan

1995–
2004

8
31,9 

(26–37)
МПА (600) / MPA (600)

76 (21–118) 
мес. / months

3 / 2 ребенка / children

F. Falcone et al. [48]
Италия

Italy
2001–
2016

28
37,5 

(25–40)
МА (160), ВМС ЛНГ
MA (160), LNG IUD

92 (6–172) 
мес. / months

15 / 13 детей / children

Q. Wang et al. [49]
Китай
China

2006–
2012

6
29,5 

(25–34)
МA (160) / MA (160)

48 (24–108) 
мес. / months

3 / 3 родов / births

L. Minig et al. [50]
Италия

Italy
1996–
2009

14
34 

(22–40)
ВМС ЛНГ, аГтРГ

LNG IUD, GnRH agonist
29 (4–102) 

мес. / months
11 / 7 родов / births

М. Kim et al. [51]
Корея
Korea

2008–
2012

16 29–40
ВМС ЛНГ, МПА (500)
LNG IUD, MPA (500)

31 (16–50) 
мес. / months

3 / 2 ребенка / children

M. Kim et al. [52]
Корея
Korea

2008–
2011

5
38 

(38–41)
ВМС ЛНГ, МПА (250–500)
LNG IUD, MPA (250–500)  

10 (6–16) 
мес. / months

1 / 0 родов / births

P. De Marzi et al. [53]
Италия

Italy 
2010–
2014

23
36,5 

(23–43)
МА (160) / MA (160)

25 (8–37) 
мес. / months

7 / 5 родов / births
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По  данным обобщенного обзора, включившего ре-
зультаты 27 исследований консервативного лечения РЭ 
у  81 пациентки, полный ответ получен у  62, беремен-
ность наступила у  20 (у 12 путем экстракорпорального 
оплодотворения (ЭКО)), роды в  срок произошли у  17, 
а преждевременные роды отмечены у 3 пациенток [70].

Невысокий процент наступивших беременно-
стей большинство авторов связывают с  исходным состо-

янием здоровья женщин (бесплодие, синдром полики-
стозных яичников, ожирение), а  также с  последствиями 
неоднократных раздельных диагностических выскабли-
ваний, проводимых для  оценки состояния эндометрия 
и ответа на проводимую терапию. Это способствует фор-
мированию маточного фактора бесплодия (внутриматоч-
ные синехии, истмико-цервикальная недостаточность), 
что должно быть учтено при планировании беременности 

Окончание таблицы 2
Table 2 (continued)

Публикация
Publication 

Страна
Country

Год
Year

Коли-
чество 

пациенток
Number of 

patients

Средний 
возраст

Mean age 

Препарат, доза (мг/сут)
Drug, dose (mg/day)

Длительность 
наблюдения 

Follow-up 
duration

Количество (частота) 
беременностей / родов 

(количество детей)
Number (frequency) 

of pregnancies / births 
(number of children)

A. R. Han et al. [54]
Корея
Korea 

1997–
2007

11
32 

(26–37)
МА 80–160, МПА 500–1000
MA 80–160, MPA 500–1000

21 (9–51) 
мес. / months

11 ЭКО, 11 / 8 детей, 
2 СПВ, ИЦН/

1 внематочная берем.
11 IVF, 11 / 8 children, 2 M, 

CI, 1 ectopic pregnancy

А. Fujimoto et al. [55]
Япония
Japan

1999–
2012

21
34 

(30–39)
МПА (600) / MPA (600),

КОК 6 мес. / COCP 6 months

26 нед. — 6 мес. 
26 weeks — 6 

months

21 ЭКО, 14 берем.,  
9 (66,7%) родов, 5 СПВ
21 IVF, 14 pregnancies,  
9 (66,7%) births, 5 M

A.Mitsuhashi et al. 
[56]

Япония
Japan

2009–
2017

63
35 

(26–44)

МПА 400 / MPA 400, 
Метформин 750–2250* 
metformin 750–2250* 

13–88 (57) 
мес. / months

31 ЭКО, 19 (61%) берем., 
14 (45%) родов 
31 IVF, 19 (61%) 

pregnancies, 14 (45%) births

A. S. Chao et al.
[57]

Тайвань
Taiwan

1999–
2005

50 32,1±4,1 МПА, МА / MPA, MA -
14 ЭКО, 36 спонтан-

ных берем. / 14 IVF, 36 
spontaneous conceptions

A.N. Simpson et al. 
[58]

Канада
Canada

2000–
2011

44
36,5 

(26–44)

МПА, МА / MPA, MA 
2–53 мес. (9,5 мес.)

2–53 months (9,5 months)

5–128 (39) 
мес. / months

11 (37,9%) ЭКО, 2 (18,2%) 
родов, 3 (27,2%) СПВ,  
6 (54,5%) / 0 берем.

11 (37,9%) IVF, 2 (18,2%) 
births, 3 (27,2%) M,  

6 (54,5%) / 0 pregnancies

S.H. Chae et al. [59]
Корея
Korea

- 71 - МПА / MPA
11,9 (4–49) 

мес. / months

30 берем., 7 абортов,  
1 преждевр. роды,  

20 детей / 30 pregnancies, 
7 abortions, 1 premature 

birth, 20 children

B. Shan et al. [60]
Китай
China

2006–
2010

33
30 

(18–38)
МА (160) / MA (160)

24 нед.
24 weeks

2 берем. / 1 роды 
2 pregnancies / 1 birth

K. Niwa et al. [61]
Англия
England

1988–
2002

12 23–34 МПА (400–600) / MPA (400–600)
6–10 мес.

6–10 months
7 / 5 родов / births

M. Ichinose et al. [62]
Япония
Japan

1996–
2012

36 30,9
МПА (600), КОК 6 мес.

MPA (600), COCP 6 months
26 нед.

26 weeks
18 / 16 детей / children

P. Casadio et al. [63]
Италия

Italy
- 82 33,1 МА (160) / MA (160)

30–36 (24–60) 
мес. / months

64 берем., 6 СПВ
64 pregnancies, 6 M

P. Giampaolino et al.  
[64]

Италия
Italy

2007–
2017

69
35,1 

(20–44)
ВМС ЛНГ / LNG IUD

12 (3–24) 
мес. / months

10 / 10 родов / births

R. Kudesia et al. [65]
США
USA

- 23 38,5 ВМС ЛНГ, МА / LNG IUD, MA
13 (3–74) 

мес. / months
7 / 6 детей / children

R. F. Harrison et al. 
[66]

США
USA

2000–
2014

407
До 45

Up to 45
МПА, МА, ВМС ЛНГ
MPA, MA, LNG IUD 

12–24 
мес. / months

92 берем. / pregnancies

S. Tock et al. [67]
Бельгия
Belgium

1999–
2014

18 18–41 аГтРГ / GnRH agonist
3 (40,7) 

мес. / months
7 / 7 родов / births

Примечание. ЛНГ — левоноргестрел; ИЦН — истмико-цервикальная недостаточность; СПВ — самопроизвольный выкидыш; * —  мг.

Note. CI, cervical insufficiency; M, miscarriage; COCP, combined oral contraceptive pills; * — mg. 
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и  принятии решения о  применении вспомогательных ре-
продуктивных технологий (ВРТ) [19].

По  данным A.R. Han et al. [54], применение ВРТ по-
зволяет минимизировать интервал между прекращени-
ем терапии РЭ и зачатием. Авторы представили результаты 
лечения 11 пациенток с начальным РЭ, получавших тера-
пию МПА или МА в течение 6 мес. Беременность наступила 
у всех женщин, роды — у восьми. В связи с формированием 
истмико-цервикальной недостаточности 2 беременности 
спонтанно прервались. После родов пациентки продолжа-
ли получать гормональное лечение в  течение 46,8 (от 13 
до 75) мес., рецидива РЭ не было зафиксировано ни в од-
ном случае.

A. Fujimoto et al. [55] сообщают о 21 пациентке с началь-
ным РЭ 1 типа, которым было проведено консервативное 
лечение с использованием МПА в дозе 600 мг/сут в течение 
26 нед. с последующим 6-месячным курсом терапии ком-
бинированными пероральными контрацептивами (КОК). 
После отмены терапии проводились циклы стимуляции 
суперовуляции, выбор протокола зависел от  исходного 
фолликулярного резерва и  причин бесплодия. Средний 
возраст пациенток составил 34 года (от 30 до 39 лет). Было 
доказано, что ВРТ не повышают риск рецидива РЭ, но улуч-
шают результативность в достижении беременности. Из 21 
пациентки беременность наступила у 14, отношение часто-
ты наступления беременности к  родам составило 66,7%. 
У 5 женщин произошел выкидыш.

В  2012 г. был опубликован систематический обзор, 
включивший 329 сообщений (391 пациентка), посвя-
щенных консервативной тактике ведения пациенток 
с  атипической гиперплазией и  начальным РЭ за  период 
с 2004 по 2011 г. 49% пациенток получали терапию МПА, 
25,2% — МА, 19% — ВМС, высвобождающим левонорге-
стрел, остальные — КОК, норэтистерон, дидрогестерон, 
натуральный прогестерон и  17-гидроксипрогестерон. 
У 53,2% был достигнут полный ответ, у 24,6% диагности-
рован рецидив, у  22,2% не было получено ответа на  те-
рапию. Средняя безрецидивная выживаемость составила 
24 мес. Только в 38 исследованиях сообщалось о репро-
дуктивных исходах. Из 315 пациенток, заинтересованных 
в беременности, она наступила у 36,2%, и было рождено 
117 детей [21].

Репродуктивные исходы после консервативного ле-
чения РЭ являются многообещающими, хотя результаты 
варьируют в  зависимости от  исходных характеристик па-
циенток и того, применялись ли ВРТ. Многоцентровое ис-
следование 141 корейской женщины в возрасте до 40 лет, 
у которых был диагностирован РЭ I стадии G1, пролеченный 
пероральными прогестинами, показало, что  из 73% жен-
щин, пытавшихся забеременеть, у  66% произошли роды. 
Частота бесплодия в  этой группе, безусловно, выше, чем 
в  общей популяции, и  зачастую беременность наступа-
ла благодаря ВРТ, что не оказывало влияния на показате-
ли безрецидивной 5-летней выживаемости [27].

Более поздний анализ 118 женщин с РЭ I–II стадии, по-
лучавших МПА и ВМС , высвобождающее левоноргестрел, 
показал, что уровень живорождения составил 67%. В этой 
когорте медиана безрецидивной выживаемости достигала 
26 мес. в  группе тех, кто забеременел, и  12 мес. в  группе 
незабеременевших, что  свидетельствует о  благоприятном 
влиянии беременности на онкологический прогноз [57].

A.N. Simpson et al. [58] отмечает, что в связи с невысо-
кими показателями наступления беременности у  женщин 

после гормонального лечения РЭ целесообразно прибегать 
к ВРТ как можно раньше.

Обсуждение рисков применения ВРТ с  точки зрения 
отдаленных последствий и  влияния на  прогноз являет-
ся крайне важным. По  данным исследования A.S. Chao 
et. al. [57], рецидив РЭ после родов развивается в  сред-
нем через  40 мес. В  одном случае пациентка умерла 
от прогрессирования РЭ через 8 мес. после срочных родов. 
Для минимизации неблагоприятных исходов после реали-
зации репродуктивной функции рекомендовано проведе-
ние гистерэктомии [57, 59].

Эффективность протоколов ВРТ после терапии РЭ так-
же невысока. По  результатам проспективного исследова-
ния Z. Eftekhar et al. [44], положительный исход наблюдал-
ся только в 11% случаев. По данным R. Kudesia et al. [65], 
эффективность ВРТ после гормонального лечения РЭ 
не превышает 30%.

Ретроспективное исследование, включившее 45 жен-
щин с  РЭ G1, проведенное P. Dursun et al. [46], показа-
ло, что  беременность наступает у  42% пациенток, из  них 
у  85% — при помощи ВРТ. Однако в  большинстве случа-
ев беременность прерывается, роды в исследуемой когорте 
произошли только в одном случае.

Применение ВРТ способствует скорейшей реализа-
ции репродуктивных планов и безопасно для пациенток по-
сле консервативного лечения РЭ [57].

Большинство доступных исследований свидетельству-
ют о том, что витрификация яйцеклеток перед началом те-
рапии РЭ или проведение ВРТ после достижения полного 
ответа на гормонотерапию безопасны и не ухудшают про-
гноз [71].

Метаанализ, в  который было включено 408 женщин 
с  РЭ и  151 — с атипической гиперплазией эндометрия, 
показал, что  полный ответ на  консервативное лечение 
достигнут у 76% при РЭ и у 86% при атипической гипер-
плазии. Спонтанное зачатие произошло в  28% случаев 
после терапии РЭ и в 26% случаев после терапии атипи-
ческой гиперплазии. Женщины, у  которых применялись 
ВРТ, имели значительно лучшие результаты независимо 
от первоначального диагноза. Однако частота рецидивов 
достигла 41% для РЭ и 26% для атипической гиперплазии. 
Прогрессирование заболевания отмечено в  10 случаях, 
и 2 женщины умерли [24].

Индукция овуляции не  связана с  повышенным ри-
ском рецидива РЭ, а последующие беременности не ухуд-
шают онкологический прогноз [16, 55]. Однако влияние 
высокого уровня эстрадиола в сыворотке крови на про-
грессирование или  рецидив РЭ остается неопределен-
ным, хотя некоторые данные свидетельствуют о  не-
благоприятном влиянии циклов стимуляции яичников. 
В  настоящее время не  разработана оптимальная про-
должительность протоколов и не определено безопасное 
количество циклов стимуляции яичников для  женщин 
с ранней стадией РЭ [16].

Была предложена стратегия поддержания низкого уров-
ня эстрогенов во время контролируемой гиперстимуляции 
яичников за  счет использования ингибиторов аромата-
зы в сочетании с аГтРГ [39]. Применение аГтРГ в качестве  
триггера овуляции ассоциировано с  большим числом по-
лучения зрелых ооцитов и  большим количеством крио-
консервированных эмбрионов или  ооцитов по  сравнению 
с циклами с использованием хорионического гонадотропи-
на человека [72].
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Результаты клинических испытаний и  наблюдательных 
исследований показывают, что  криоконсервация неопло-
дотворенных ооцитов представляет собой приемлемую 
альтернативу, особенно для  одиноких женщин, и  что она 
должна рассматриваться как рутинный метод для пациен-
ток перед проведением химио- и/или лучевой терапии.

Очень важно подчеркнуть необходимость обсуждения 
с  пациенткой рисков консервативного лечения РЭ. Даже 
при  I стадии заболевания в  2,8% случаев имеется вовле-
чение тазовых, в  1,7% — парааортальных лимфоузлов. 
Кроме того, до  10% опухолей I стадии имеют невыявлен-
ную глубокую мышечную инвазию, у  6% пациенток с  I–II 
стадией опухоль распространяется на придатки и у 19% вы-
являются самостоятельные опухоли яичников [73].

В целом смертность, связанная с консервативным лече-
нием РЭ, невелика, и женщины в возрасте до 45 лет с отсут-
ствием или минимальной инвазией опухоли в миометрий, 
получающие лечение прогестинами, имеют хорошие про-
гнозы, сопоставимые с таковыми при гистерэктомии [74].

На рисунке 2 представлен алгоритм действий при при-
нятии решения о тактике ведения пациенток репродуктив-
ного возраста с онкологическими заболеваниями половых 
органов [19].

Количество публикаций, посвященных репродуктив-
ным исходам при консервативном лечении РЭ, увеличива-
ется с каждым годом. Это связано с приобретением опыта 
и  расширением наших возможностей при  ведении моло-
дых пациенток с онкологическими заболеваниями. Однако 
в  большинстве представленных работ сообщается только 
о частоте наступления беременности и отсутствует инфор-
мация о специфике течения беременности и родов.

Опубликовано только одно крупное исследование  
A.S. Chao et al. [57], обобщившее данные доступных литера-
турных источников за период с 1990 по 2005 г., в которых 

сообщалось об особенностях течения беременности у па-
циенток после консервативного лечения РЭ в зависимости 
от  способа зачатия (ВРТ или  спонтанная/внутриматочная 
инсеминация). Средний возраст женщин был 32,1 года. 
В  группе пациенток, беременность у  которых наступила 
в результате ВРТ, статистически значимо  чаще по сравне-
нию с группой со спонтанным зачатием развивались преж-
девременные роды (46,7% против 6%), многоплодие (40% 
против 6%), кесарево сечение (93,3% против 22%) и аку-
шерские осложнения, такие как  преэклампсия и  гестаци-
онный сахарный диабет (22% против 2%). Этот метаанализ 
продемонстрировал значительно большую частоту выяв-
ления гипертензивных расстройств, преждевременных ро-
дов, многоплодной беременности и выполнения операции 
кесарева сечения у женщин после ВРТ.

Заключение
На  фоне снижения показателей рождаемости сохра-

нение каждой беременности является крайне важным 
аспектом современного здравоохранения. Изменение ре-
продуктивной парадигмы привело к  смещению возрас-
та деторождения за  рамки 35 лет, что  явилось значимым 
фактором роста частоты развития у  женщин сочетанных 
и онкологических заболеваний, ухудшающих прогноз тече-
ния беременности и родов. Международные научные уси-
лия направлены на разработку и внедрение новых, совре-
менных технологий, позволяющих предотвратить развитие 
онкологического заболевания или  диагностировать его 
на  ранней стадии. Классические подходы к  терапии РЭ 
предполагают проведение радикального хирургического 
лечения, что  не позволяет женщине в  будущем планиро-
вать беременность. Диагностика заболевания на  ранней 
стадии у  пациенток с  нереализованным репродуктивным 
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Рис. 2. Терапия и методы сохранения фертильности у пациенток репродуктивного возраста [19]
Fig. 2. Therapy and methods of fertility preservation in female patients of reproductive age [19]
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потенциалом может позволить провести консервативное 
лечение и  сохранить возможность деторождения. Нако-
пленный опыт свидетельствует о  том, что  медикаментоз-
ное лечение атипической гиперплазии и  начального РЭ 
эффективно, а при условии последующего наступления бе-
ременности не усугубляет онкологический прогноз. Одна-
ко остается еще много вопросов, посвященных специфике 
прегравидарной подготовки, профилактике истмико-цер-
викальной недостаточности, невынашиванию беременно-
сти и преэклампсии у женщин с РЭ в анамнезе. Очевидно, 
что они составляют группу высокого риска и требуют осо-
бенно тщательного подхода к определению тактики веде-
ния беременности и родов.
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ант гормонального лечения атипической гиперплазии и начального 
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