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Резюме
Авторами проведен обзор литературных источников, посвященных ва-риантам медикаментозного лечения гиперпласти- 
ческих процессов эндометрия у женщин репродуктивного возраста, заинтересованных в восстановлении фертильности. 
Ключевые слова: гиперплазия эндометрия, микронизированный прогестерон, комбинированные оральные контрацеп
тивы

Summary
Authors made the review of sources about options of medicamentouse treatment the hyperplastic processes of endometrium 
by the women of reproductive age who are interested in restoring of fertility.
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Введение
Проблема тактики ведения женщин, страдающих 

гиперплазией эндометрия, не теряет своей актуальности 
из года в год. Гиперплазия эндометрия (ГПЭ) является 
наиболее частой формой патологии слизистой оболочки 
матки, характеризуется нефизиологической пролифера
цией эндометрия и сопровождается структурной пере
стройкой преимущественно железистого компонента [1, 
39].

В структуре гинекологической патологии ГПЭ 
встречается до 40% и имеет рецидивирующий харак
тер течения, что повышает риск развития онкологиче
ских заболеваний матки [2]. Рак тела матки занимает 
второе место среди злокачественных опухолей репро
дуктивной системы у женщин после рака молочной 
железы [36, 40].

Гиперплазия эндометрия является основной причи
ной развития обильных маточных кровотечений (ОМК) 
у женщин репродуктивного и перименопаузального воз
раста [32]. Показатель длительных (более 8 дней), частых 
(более 4-х эпизодов за 90 дней) и тяжелых (более 80 мл) 
маточных кровотечений в репродуктивном возрасте со
ставляет до 70%. ОМК приводят к развитию железоде
фицитных анемий, ухудшают качество жизни и являются 
одним из факторов нарушения репродуктивной функции 
женщин [7].

Исследования последних десяти лет показали, что 
важным фактором успешной профилактики злокаче
ственных новообразований тела матки и ма-точных кро
вотечений, является патогенетическая терапия ГПЭ [1-6, 
11, 14-16].

Несмотря на разнообразие схем лечения ГПЭ, в 
основе выбора метода лежит заключение патоморфо
логической характеристики эндометрия, полу-ченной 
путем инвазивной диагностики. Так, простая железистая 
гиперплазия эндометрия, как результат хронической ано- 
вуляции, не является показанием к радикальному опера
тивному лечению и хорошо поддается медикаментозной 
коррекции. Тем не менее, первым этапом лечения ГПЭ 
должно быть удаление патологически измененного эндо
метрия, путем лечебно-диагностического выскабливания 
или мануальной вакуумной аспирации, под контролем 
гистероскопии. После получения гистологического за
ключения должна начинаться медикаментозная терапия 
профилактики рецидива ГПЭ, но цели и методы медика
ментозной коррекции зависят от репродуктивных планов 
женщины [1,2, 13, 14, 15,19,38].

Главным принципом профилактики рецидива ГПЭ 
у пациенток репродуктивного возраста является вос
становление нормальной секреторной трансформации 
эндометрия [35]. Так Г.Е. Чернуха отмечает, что лечение 
и профилактика рецидива ГПЭ должно быть комплекс



ным и включать шести месячный курс гормонотерапии 
с коррекцией имеющихся метаболических нарушений в 
сочетании с противовирусной и противовоспалительной 
терапией, по показаниям [3].

Современный фармацевтический рынок предлагает 
большое разнообразие гормональных препаратов, дей
ствие которых направлено на трансформацию эндоме
трия. В Америке и странах Европы проводятся масштаб
ные исследования в этом направлении. Так как эстрогены 
индуцируют начало клеточного цикла, а прогестерон 
блокирует этот процесс, то, начиная с 80-х годов XX века, 
основным препаратом для защиты эндометрия стал био- 
идентичный прогестерон [4,37].

Альтернативный вариант терапии - прогестагены, 
применяемые в циклическом или непрерывном режимах 
[33,34]. Так, по данным разных авторов, для профилакти
ки ГПЭ у женщин репродуктивного возраста, не заинте
ресованных в настоящий момент в беременности, являет
ся левонорге стрел содержащая внутриматочная система 
(ЛНГ-ВМС) «Мирена». Эффективность профилактики 
составляет от 60 до 97% [2, 10, 11, 12, 17, 18, 31]. Кроме 
того, «Мирена» не оказывает влияния на углеводный и 
липидный обмен у пациенток с различными экстрагени- 
тальнымн заболеваниями (сахарный диабет, заболевания 
сердечно-сосудистой и гепатобилиарной системы), вви
ду локального воздействия левоноргестрела [2,10,11,12]. 
После использования ЛНГ-ВМС «Мирена» в контрацеп
тивных целях отмечается реализация репродуктивных 
планов пациенток в 91,4%, при длительности возврата 
фертильности в течение 12 месяцев, что соответствует 
критериям нормы ВОЗ [49, 50].

Современные исследования в области эффектив
ного лечения ГПЭ направлены на изучение механизмов 
действия препаратов на функциональный слой эндоме
трия. Широко изучается уровень экспрессии половых 
стероидных гормонов при ГПЭ [27-30, 41, 42]. В тоже 
время, есть данные о влиянии микронизированного про
гестерона на стромальный компонент эндометрия[32-34]. 
Так, Г.Е. Чернуха с соавт. определяли эффективность 
разнообразных схем циклического применения микро
низированного прогестерона при различных видах ГПЭ 
[6].В результате исследования было установлено, что 
экспрессия простой ГПЭ после шести месячного курса 
приема микронизированного прогестерона, наблюдалась 
у 75% женщин репродуктивного возраста, а динамика 
снижения экспрессии рецепторов ER-a и PgR не зависела 
от длительности циклического его применения[6]. При 
гистологическом исследовании биоптатов эндометрия 
у женщин в группе приема микронизированного проге
стерона наблюдалось ремоделирование эндометрия по 
секреторному типу с формированием желез, выстланных 
однорядным эпителием [6]. Авторы считают, что сниже
ние экспрессии ER-a, PgR и наличие активации апоптоза, 
можно рассматривать как один из патофизиологических 
механизмов действия микронизированного прогестерона
и -

В этой же связи, интерес представляют и исследо
вания применения микронизированного прогестерона в

программах подготовки ЭКО у женщин-реципиентов эм
брионов с нефункционирующими яичниками [20-26]. В 
проспективных исследованиях было показано, что ваги
нальный путь введения микронизированного прогестеро
на в виде геля обеспечивает более высокие концентрации 
препарата в эндометрии, по сравнению с препаратами 
микронизированного прогестерона в капсулах [21, 25]. 
Это обеспечивает поддержку лютеиновой фазы, что в 
дальнейшем обеспечивает большую частоту наступления 
беременности у женщин репродуктивного возраста [20, 
23, 24, 26]. Таким образом, применение микронизиро
ванного прогестерона эффективно в послеоперационном 
периоде у женщин репродуктивного возраста с ГПЭ, пла
нирующих беременность.

Одним из наиболее эффективных методов лечения 
и профилактики ГПЭ у женщин репродуктивного воз
раста является применение комбинированных оральных 
контрацептивов (КОК)[43]. Положительное влияние на 
эндометрий реализуется в снижении риска развития рака 
эндометрия (до 50%) за счет снижения митотической ак
тивности клеток эндометрия [44].

Согласно наблюдениям Кузнецовой И.В., КОК 
могут назначаться пациенткам только при отсутствии 
клеточной атнпии эндометрия [4]. Автор отмечает; что 
особое значение имеет трансформирующая способность 
прогестана, входящего в состав КОК, поэтому наиболее 
эффективными в лечении ГПЭ являются норгестнмат, 
левонорге стрел, дезоге стрел и гестоден. По результатам 
данного исследования положительное влияние КОК на 
эндометрий наблюдалось у 50% пациенток репродуктив
ного возраста с ГПЭ, кроме того, у 60% из них отмечено 
быстрое восстановление овуляции при отмене пролонги
рованного режима препаратов против 32,1% получавших 
КОК в стандартном режиме.

По мнению Sulak et al., пролонгированный режим 
приема КОК приводит к стабилизации работы гипотала- 
мо-гипофизарно-яичниковой системы, и уменьшает сте
пень риска развития дисгормонапьных гинекологических 
заболеваний [45]. Некоторые исследователи отмечают сни
жение тяжести и частоты побочных эффектов при лечении 
ГПЭ без стандартного 7-дневного интервала [45-48].

Jensen et al., провели многоцентровое плацебо кон
тролируемое исследование женщин в возрасте 18 лет и 
старше с ОМК и показали результат применения КОК, 
содержащего эстроген, биондентичный натуральному 
(эстрадиола валерат) и диеногест [8]. В исследовании, 
проводимом Fraser et al., была определена группа жен
щин репродуктивного возраста с полным восстанов
лением нормальной менструации после проводимого 
лечения (43,8%). Авторы отмечают, что данный эффект 
достигается за счет непрерывного воздействия эстради
ола валерата на эндометрий, способствуя его ранней про
лиферации и увеличению экспрессии прогестероновых 
рецепторов [9].

Зависимость эффективности лечения ГПЭ от режи
ма приема КОК пока-зали Steinauer et al. Отсутствие ко
лебания уровня эндогенного эстрадиола в период отмены 
прерпарата улучшает прогноз лечения ГПЭ [48].



В последнее время активно проводятся исследова
ния, посвященные изучению применения негормональ
ных антиэстрогенных противоопухолевых препаратов 
для лечения простой ГПЭ. Механизм действия этих 
средств направлен на торможение неоангиогенеза. До- 
броходова Ю.Э. с соавт. показала эффективность комби
нации таких препаратов для лечения простой ГПЭ у жен
щин перименопаузального возраста (в 87,5%), при отказе 
пациенток от гормонального лечения и при отсутствии 
показаний к оперативному лечению [1].

Заключение
Анализ литературных данных показывает, что при 

условии своевременной диагностики проблема эффек
тивной терапии простой ГПЭ в большинстве случаев 
успешно решается. Тем не менее, благодаря, многообра
зию препаратов, используемых в лечении простой ГПЭ, 
существует необходимость в унифицированном под
ходе к выбору лекарственных средств с учетом индиви
дуальных особенностей течения данного заболевания у
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