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Значительное место в структуре гинекологичес-
ких заболеваний занимают гиперпластические 
процессы эндометрия (ГПЭ). По мнению неко-

торых авторов, гиперплазией эндометрия стра-
дают 15-40 % женщин позднего репродуктивного 
и перименопаузального возрастов [15]. В связи с 
большой распространенностью и возможностью 
малигнизации (20-30 %) это заболевание требует 
поиска эффективных подходов к лечению [17, 24, 
25]. Хирургическое вмешательство остается ве-
дущим методом лечения ГПЭ и в последнее время 
отмечается увеличение хирургической активнос-
ти [1, 23].

Вместе с тем за последние годы наметилась тен-
денция к увеличению числа больных с ГПЭ репро-
дуктивного возраста и произошло «омоложение» 
контингента оперируемых женщин с сочетанными 
патологическими процессами матки [13]. Это требу-
ет изыскания современных консервативных методов 
терапии, позволяющих сохранить менструальную и 
детородную функции. У больных перименопаузаль-
ного возраста особенности терапии обусловлены на-
личием климактерического синдрома, опасностью 
возникновения послеоперационных осложнений, пси-
хологических и сексуальных проблем, связанных с хи-
рургическим вмешательством [18].

Методы консервативной терапии ГПЭ достаточно 
разнообразны. Из многочисленных гормональных пре-
паратов для лечения этого патологического процесса 
используются производные гестагенов, 19-норстеро-
идов, синтетические эстроген-гестагенные препара-
ты, антигонадотропины, агонисты гонадолиберинов.

Согласно данным Н.М. Подзолковой и И.В. Кузне-
цовой [10] при использовании синтетических эстро-
ген-гестагенных препаратов для лечения ГПЭ у боль-
ных репродуктивного возраста целесообразна схема 
пролонгированного режима (комбинированный моно-
фазный препарат назначается на 63 дня в непрерыв-
ном режиме с последующим 7-дневным перерывом, 
после которого следует еще один 63-дневный цикл 
приема). Общая длительность терапии составляет 19 

недель. Через 3 месяца после его окончания наличие 
овуляторного цикла было отмечено у 60% пациенток. 
Рецидив ГПЭ в течение последующих 4 мес. составил, 
по данным УЗИ,  6,7%. Увеличение массы тела на 1 кг 
и более к концу курса отмечено у 23,3% больных. Не-
достатком пролонгированного режима применения 
комбинированного монофазного препарата является 
значительная частота прорывных кровотечений.

О.В. Макаров и соавт. [8] приводят данные лечения 
ГПЭ в репродуктивном периоде такими препаратами 
как: дюфастон по 5-10 мг с 16 по 25 день цикла; да-
назол по 200 мг 2 раза в день в непрерывном режиме; 
депо-провера и депостат по 200 мг на 14-й и 21-й день 
цикла или один раз в неделю. Все препараты назнача-
лись сроком не менее 4 мес. В перименопаузальном 
периоде продолжительность терапии и дозы препара-
тов были больше (как правило, в непрерывном режиме 
до стойкого прекращения менструации). Длительность 
лечения всеми препаратами составляла не менее 6 
мес., в среднем один год. Наилучшие показатели по-
лучены у больных репродуктивного возраста: отсутс-
твие эффекта от лечения или неполный морфологи-
ческий результат были у 9,5% пациенток, рецидивы за 
2,5 года наблюдения составили 2,4% (среди больных 
перименопаузального возраста 15% и 4% соответс-
твенно). Не описано ни одного случая трансформации 
ГПЭ в более тяжелую форму или в рак эндометрия.

Исследования Н.Д. Гаспарян и соавт. [3] показали, 
что назначение гормональной терапии синтетически-
ми гестагенами (прогестерон, дидрогестерон, мед-
роксипрогестерона ацетат и норэтистерона ацетат) у 
больных позднего репродуктивного возраста для лече-
ния ГПЭ по стандартным схемам привело к снижению 
числа рецидивов до 15,4%, а индивидуальный подбор 
препаратов с учетом сродства рецепторов прогесте-
рона (РП) эндометрия к гестагенам позволил снизить 
этот показатель до 6%.

В связи с высоким процентом рецидивирования, 
частым сочетанием ГПЭ с эндометриозом и лейоми-
омой матки в настоящее время большое внимание 
уделяется применению агонистов гонадотропин-ри-
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лизинг-гормонов (ГнРГ) [14].
Г.Е. Чернуха и В.П. Сметник приводят данные о при-

менении агонистов ГнРГ при аденоматозе эндометрия 
у женщин репродуктивного возраста [20]. Лечение 
получали больные в возрасте 22-39 лет с рецидиви-
рующей ГПЭ и аденоматозом, большинству из кото-
рых ранее неоднократно проводилась терапия про-
гестероном, прогестагенами норстероидного ряда, 
17-ОПК. В качестве агониста использовался Зола-
декс-депо, содержащий 3,6 мг гозерелина, который 
вводился подкожно со 2-4-го дня цикла с интервалом 
в 4 нед. в течение 12 недель (3 инъекции). Результаты 
гистологического исследования соскобов эндометрия 
после проведенного лечения свидетельствовали об 
исчезновении аденоматоза у всех пациенток. В 80,9 % 
случаев отмечалось исчезновение любой формы ГПЭ, 
у 19% больных отмечен неполный морфологический 
эффект терапии, поскольку, несмотря на исчезновение 
аденоматоза, отмечались либо очаговая гиперплазия 
эндометрия (14,3%), либо мелкие фрагменты гипер-
плазированного эндометрия с признаками регрессии 
(4,8%) (данные больные страдали сочетанной патоло-
гией – ГПЭ с миомой и аденомиозом). В течение 2-3-х 
месяцев после последней инъекции у всех пациенток 
(кроме 2-х с аменореей и внематочной беременнос-
тью) отмечено восстановление менструаций.

 Были проанализированы результаты гормонотера-
пии (норколут, дюфастон, 17-ОПК, депо-провера, бу-
серелин, неместран, синтетические эстроген-гестаге-
ны) у больных с ГПЭ и сочетанными гинекологическими 
заболеваниями в перименопаузе [6]. Гормональное 
лечение оказалось относительно малоэффективным у 
больных с ГПЭ без атипии (42,2%). Рецидив чаще все-
го возникал у больных с миомой матки и аденомиозом. 
Наибольшей эффективностью (75%), по мнению авто-
ров, обладают агонисты ГнРГ (бусерелин).

В перименопаузе более эффективным препаратом 
для лечения ГПЭ является диферелин [16], который 
в дозе 3,75 мг вводился внутримышечно на 4-5 день 
менструального цикла. У 76% исследуемых через 1 
месяц после начала терапии были кровянистые выде-
ления, со 2-го месяца у 98,6 % наступила аменорея. По 
данным УЗИ к концу 3-го месяца лечения отмечалось 
уменьшение размеров матки у 81,4% пациенток. М-эхо 
к концу 3-го месяца лечения уменьшилось на 48,6%, а 
к 6-му месяцу у 86,4% больных составило 2,5±0,9 мм. 
Через 6 месяцев при контрольной гистероскопии у 
86% пациенток выявлена атрофия эндометрия, под-
твержденная патоморфологическим исследованием. 
Имеются данные [5] о применении данного препарата 
у больных с атипической гиперплазией эндометрия. 
По данным цитологического и гистологического ис-
следований биоптатов эндометрия после 3-х месяцев 
терапии диферелином отмечен полный клинический и 
морфологический эффект у 86,7% больных. Рецидивов 
ГПЭ не выявлено в течение 2-х лет последующего на-
блюдения. В контрольной группе, где применялся пре-
парат 17-ОПК, неэффективным лечение было у 56,2% 
больных, которым произведена гистерэктомия.

При сочетанной гинекологической патологии 
(лейомиома матки, эндометриоз и ГПЭ) эффективным 
и перспективным в качестве самостоятельного и ком-
плексного метода терапии является применение лей-
прорелина (Люкрина депо) [7]. Учитывая наличие по-
бочных эффектов агонистов ГнРГ (климактерический 
синдром, снижение минеральной плотности костной 
ткани) авторы рекомендуют продолжительность кур-
са лечения 3-6 месяцев и дополнительное назначение 
add-back-терапии (Мирена и комбинированные ораль-
ные контрацептивы с целью профилактики рецидивов 

у женщин репродуктивного возраста, Фемостон 1/5 в 
непрерывном режиме у женщин перименопаузального 
возраста), что совпадает с данными зарубежных авто-
ров [27, 31].

В последнее десятилетие для лечения ГПЭ исполь-
зуется внутриматочная левоноргестрел-содержащая 
рилизинг-система «Мирена» (ЛНГ ВМС) [12, 22, 26, 
28]. 

A. Perino и соавт. [29], изучая локальное действие 
ЛНГ ВМС на ГПЭ, отметили гипотрофию слизистой 
оболочки матки, значительное уменьшение размеров 
эндометриальных желез. Описанные морфологичес-
кие изменения эндометрия отмечались уже через 2-5 
месяцев после начала терапии. Такие же данные полу-
чены V. Phillips и соавт. [30]. C. Wildemeersch и M. Dhont 
[32], применявшие ЛНГ ВМС для лечения атипической 
гиперплазии эндометрия, наблюдали положительный 
эффект у всех 12 больных. Длительность наблюдения 
составила 3-4 года, результаты были подтверждены 
патоморфологическим исследованием двукратной 
биопсии эндометрия.

Приведены данные гистологического исследо-
вания соскоба эндометрия через 6 мес. применения 
ЛНГ ВМС при различных формах ГПЭ, согласно кото-
рым положительный эффект отмечался в 95% случаев 
простой и в 87% случаев сложной гиперплазии эндо-
метрия [21].

Применение ЛНГ ВМС в лечении ГПЭ у больных 
перименопаузального возраста [9] через 6 месяцев в 
91,31% случаев вызывало исчезновение менометрор-
рагий при отсутствии пролиферативных процессов в 
эндометрии. 

При сочетанной патологии эндометрия (миома тела 
матки и ГПЭ) была отмечена стойкая стабилизация 
или уменьшение размеров миомы матки и миоматоз-
ных узлов на фоне применения ЛНГ ВМС в 86% случа-
ев [19]. Не было выявлено ни одного случая рецидива 
патологии эндометрия у данной группы больных уже 
через 3-6 мес. после начала лечения.

По данным В.Н. Прилепской  и  Л.И. Острейковой 
[11] ЛНГ ВМС способствует регрессу ГПЭ. Однако ав-
торы указывают на возможность таких побочных эф-
фектов, как масталгия, тошнота, повышение массы 
тела, ациклические кровянистые выделения, функци-
ональные кисты яичников. Положительным моментом 
являлось то, что частота побочных реакций постепен-
но уменьшалась и через 9 месяцев они не регистриро-
вались ни у одной пациентки.

Таким образом, анализ данных литературы свиде-
тельствует, что для лечения гиперпластических про-
цессов эндометрия в позднем репродуктивном и пе-
рименопаузальном периодах возможно применение 
различных методов консервативной терапии. Прогно-
зирование эффективности лечения зависит не толь-
ко от выбора конкретного препарата, но и от формы 
гиперплазии, сочетания гинекологических и сопутс-
твующих экстрагенитальных заболеваний, возраста 
больных, длительности заболевания. До настоящего 
времени радикальным методом лечения данного за-
болевания остается гистерэктомия, что диктует не-
обходимость поиска новых методов консервативного 
воздействия.
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