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На сегодняшний день гиперпластические процессы эндометрия (ГПЭ) по 

распространенности относятся к одной из лидирующих форм пролиферативных 

заболеваний эндометрия. ГПЭ представляет собой морфофункциональное па-

тологическое состояние слизистой оболочки матки, характеризующееся диф-

фузным или очаговым разрастанием  (пролиферацией) железистых и/или стро-

мальных структур с преимущественным поражением железистого компонента в 

функциональном (поверхностном) или в базальном слое эндометрия.  Для прак-

тической гинекологии ГПЭ остается многогранной и сложной проблемой, свя-

занной с отсутствием специфической, ярко выраженной симптоматики,  что за-

трудняет своевременную диагностику и соответственно назначение адекватной 

терапии. При этом следует отметить склонность  ГПЭ к хронизации, прогреди-

ентному и рецидивирующему течению. Частота патологии по данным исследо-

вателей разных стран колеблется в значительных пределах от 6% до 50% и за-

висит преимущественно от возраста женщины, так например железистая гипер-

плазия эндометрия диагностируется у 6 - 17 % женщин в возрасте до 35 лет, а в 

возрастной группе 35-55 лет может встречаться  уже у 50 % пациенток. 

ГПЭ - это сложное взаимодействие общих системных нарушений (нейро-

эндокринных, метаболических, иммунных), локальных изменений (рецепторно-

го и генетического аппарата эндометриальных клеток), а также дисбаланс ряда 

биологически активных соединений (факторов роста и апоптоза, цитокинов, 

простагландинов и метаболитов арахидоновой кислоты), в схематическом виде 

представлен на рис.2. 

Фармакотерапия, прописанная в современных протоколах ведения пациен-

ток с ГПЭ не охватывает, к сожалению, все звенья патогенеза, а направлена 

преимущественно на ликвидацию дисбаланса эстрогена и прогестерона. Так, 

медикаментозая терапия первой линии на амбулаторном уровне включает: 

  внутриматочные системы с Левоноргестрелом (ЛНГ) (уровень до-

казательности  – А) – более высокие показатели регрессии заболевания с более 

благоприятным профилем кровотечения и оно связано с меньшим количе-

ством побочных эффектов, длительность не меньше 6 мес. ВМС – ЛНГ 52 мг; 

 непрерывное применение пероральных прогестагенов (уровень до-

казательности  – В), длительность не меньше 6 мес. Препараты : дидрогесте-

рон, таблетки 10 – 20 мг в сутки; микронизированный прогестерон драже 200 
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мг в сутки;  норэтистерон таблетки 10 – 15 мг в сутки;  ДМПА 150 мг в/м 1 раз 

в 90 дней. 

Перечень дополнительных лекарственных средств: антифибринолитическая 

терапия, с целью уменьшения кровопотери (тренакса 3-4 мг в сутки); препараты 

железа – при анемии, не меньше 3 мес. В соответствии с последним клиниче-

ским протоколом по ведению пациенток с ГПЭ без атипии (Великобритания, 

2016) применение внутриматочных систем с левоноргестрелом имеет более вы-

сокий коэффициент регрессии заболевания и более благоприятный профиль с 

меньшим количеством побочных эффектов, чем применение пероральных про-

гестагенов. Что касается сравнительного анализа эффективности пероральных 

прогестагенов, приведенного в одном рандомизированном контролируемом ис-

следовании, прогестагены использовали в течении 3 месяцев для лечения ги-

перплазии эндометрия без атипии. В конце исследования установлена следую-

щая их эффективность: для  медроксипрогестерона (10 мг / день) - 60% (18/30); 

для линестренола (15 мг / день) - 44% (11/25);  для норэтистерона (15 мг / день)- 

59% (16/27), то есть, эффективность гормональной терапии не превысила 60 %. 
 Мета-анализ 11 неконтролируемых исследований с клиническим наблю-

дением, также подтвердил клиническую эффективность пероральных прогеста-

генов на уровне 50-64%, при этом все исследователи отмечают возможность 

рецидива, персистирования или прогрессирования заболевания, даже у тех па-

циенток которые первоначально попали в группу с хорошим клиническим от-

ветом на пероральные прогестагены. 

Следует отметить, что при наличии  обширной доказательной базы по 

применению внутриматочной системы с левоноргестрелом, она тоже не полно-

стью отвечает предъявляемым требованиям к терапии.  

Так, в  исследовании Baker W.D. с соавт (2017) проведен анализ клиниче-

ского ответа у пациенток которым была установлена внутриматочная система с 

левоноргестрелом. Полный ответ был зарегистрирован у 18 из 36 женщин 

(50%), отсутствие ответа у 8 пациентов (22%), частичный ответ у 3 женщин 

(8%) и прогрессирование заболевания у 7 пациентов (19%). Четыре из 18 паци-

ентов с полным ответом (22%) позже испытали рецидив гиперплазии или рака. 

То есть даже при первичной 50% эффективности, частота рецидивов составила 

22 %. 

Резюмируя вышеизложенное можно сделать выводы, что применяемая в 

настоящее время гормонотерапия, рекомендованная в мировых клинических 

протоколах по ведению пациенток с ГПЭ не является "золотым стандартом", 

более того, ни один гормональный препарат не обеспечивает стойкого клини-

ческого эффекта и не дает гарантии предотвращения рецидива или предотвра-

щения развития онкологии. 

Альтернативными методами оптимизации фармакотерапии может быть 

введение в схему лечения натуропатических композиций, проявляющих поли-

модальное фармакологическое действие, которое направленно на основные 

звенья патогенеза ГПЭ. 


