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Анотація: За останнє десятиліття у багатьох країнах світу, зокрема й в 

Україні, відбувається підвищення частоти виникнення гіперпластичних 

процесів ендометрію (ГПЕ) [1, 2]. На тлі тенденції збільшення ризиків 

рецидиву ГПЕ все актуальної проблеми набуває розвиток доброякісних 

захворювань молочних залоз [3, 4, 5]. Розвиток ГПЕ та доброякісних 

новоутворень молочних залоз обмежує можливості консервативного лікування 

гіперпластичних процесів матки і новоутворень молочних залоз у жінок 

репродуктивного віку [6, 7, 8]. Гормональні та метаболічні зміни в організмі 

жінок з поєднаними захворюваннями репродуктивних органів роблять 

проблему вивчення цих аспектів вкрай актуальною з позицій пріоритетних 

напрямків передбачуваної, превентивної та персоніфікованої медицини [9, 10]. 

Ключові слова: гіперпластичні процеси ендомертія, доброякісні 

новоутворювання молочних залоз, Даназол. 

 

Метою дослідження було оптимізувати та удосконалити діагностику і 

лікування у пацієнток з гіперпластичними процесами ендометрія та розробити 

комплексну терапію доброякісних захворювань молочних залоз. 

У дослідження включено 90 жінок віком від 18 до 47 років. Основну 

групу (30 пацієнток – 33,3% від загальної кількості пацієнток) склали хворі, у 

яких діагностували ГПЕ та доброякісні захворювання молочних залоз. Групу 

порівняння склали хворі, у яких діагностували ГПЕ без супутньої патології 
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молочних залоз (30 пацієнток – 33,3%). До контрольної групи увійшло 30 

здорових жінок. Гормональний дисбаланс мало залежав від вікових 

особливостей пацієнток. Рівень гонадотропних гормонів з віком практично не 

змінювався, а серед статевих жіночих гормонів спостерігалося незначне 

зниження рівня прогестерону в пацієнток пізнього репродуктивного віку. 

Показано, що співвідношення статевих гормонів добре характеризує 

прогестерон-естрадіоловий коефіцієнт, який у хворих на ГПЕ мав неухильну 

тенденцію до зниження, що посилювалося у пацієнток з супутніми 

проліферативними процесами в молочних залозах. За умов поєднаної патології 

ГПЕ з розвитком проліферативних процесів у молочних залозах виявлений 

суттєвіший (Р< 0,05) гормональний дисбаланс естрадіолу і прогестерону. 

Ефективність гормональних методів лікування ГПЕ без атипії невисока. 

Крім того, консервативне лікування не є диференційованим та не враховує 

наявність поєднаної патології ендометрію. Сьогодні основним варіантом 

лікування ГПЕ без або з атипією є циклічний прогестин або гістеректомія 

відповідно. Однак клінічні випробування гормональної терапії і остаточні 

стандартні методи лікування для лікування ГПЕ не встановлені. Особливо це 

стосується жінок із поєднаною патологією гіперплазії ендометрію і 

доброякісними новоутвореннями молочних залоз. Нами застосовані нові 

терапевтичні засоби, які точно націлені на інгібування рецепторів естрогену, 

рецепторів фактора росту та шляхів передачі сигналу, що може бути 

оптимальним підходом до лікування ГПЕ. Для лікування гіперплазії 

ендометрію без атипії використовували медроксипрогестерон, а при атиповій 

гіперплазії ендометрію - медроксипрогестерон у комбінації з аналогом 

гонадотропін-рилізинг-гормону – препаратом Дифереліном. 

Після шестимісячного застосування зазначених схем лікування 

спостерігалися все ще підвищенні рівні естрадіолу, проте рівень прогестерону 

наближався до показників контрольної групи пацієнток. На 12-й місяць після 

початку лікування рівень прогестерону залишався на рівні контролю в обох 

групах пацієнток з ГПЕ, які відрізнялися за схемами лікування. Однак, у 
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пацієнток групи порівняння, яких лікували тільки медроксипрогестероном, 

рівень естрогену був вище контрольного показника, тоді як комплексне 

введення медроксипрогестерону та аналога гонадотропін-рилізинг-гормону 

призводило до нормалізації рівня естрогену в крові. Запровадження різних схем 

лікування пацієнток з ГПЕ та доброякісними новоутвореннями молочних залоз 

показало, що ефективнішою схемою лікування була та, яка передбачала 

застосування Даназолу. Застосування медроксипрогестерону у поєднанні з 

Коберліном свідчило, що після шестимісячного введення комплексу цих 

препаратів рівень естрадіолу був вище, а рівень прогестерону був нижче 

показників здорових жінок. Нормалізація досліджуваних гормонів 

спостерігалася на 12-й місяць після початку терапії при обох схемах лікування.  

Іншою проблемою залишається застосування терапевтичних варіантів для 

пацієнтів з ГПЕ репродуктивного віку, які бажають зберегти фертильність, що є 

складним і вимагає нехірургічного лікування. Тому, наші дослідження 

зосередилися на оцінці застосування нової стратегії лікування ГПЕ у пацієнтів з 

поєднаною мастопатією та без неї, які можуть бути одночасно націлені на 

шляхи в патогенезі естрадіол-індукованої ГПЕ та трансформаційних процесів у 

молочних залозах. Нашими дослідженнями передбачено застосування нових 

терапевтичних засобів, які точно націлені на інгібування рецепторів естрогену, 

рецепторів фактора росту та шляхів передачі сигналу, що може бути 

оптимальним підходом до лікування ГПЕ. Пацієнтів основної групи також 

поділили на дві експериментальні підгрупи. Для лікування пацієнток першої 

підгрупи застосовували препарат Даназол, пацієнток другої підгрупи лікували 

медроксипрогестероном у поєднанні з Коберліном. Аналіз результатів 

дослідження рівня статевих жіночих гормонів показав, що ефективнішою 

схемою лікування була та, яка передбачала застосування Даназолу. У цієї групи 

пацієнток вже після шестимісячного застосування препарату нормалізувалися 

показники рівня естрадіолу та прогестерону у плазмі крові. Застосування 

медроксипрогестерону у поєднанні з Коберліном показало, що після 

шестимісячного застосування комплексу цих препаратів рівень естрадіолу був 
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вище, а рівень прогестерону був нижче показників здорових жінок. 

Нормалізація досліджуваних гормонів спостерігалася на 12-й місяць після 

початку лікування при обох схемах лікування. 

Менш ефективною схемою лікування виявилося застосування 

медроксипрогестерону з Коберліном, оскільки після шестимісячного 

застосування такої схеми лікування рівень ФСГ та ЛГ був вище показників 

контролю. Нормалізація цих показників спостерігалася на 12-й місяць після 

початку лікування. 

Ефективність дії Даназолу, імовірно, пов’язана з механізмом його дії. 

Відомо, що Даназол є інгібітором продукції гонадотропних гормонів. Цей 

препарат викликає зворотне пригнічення продукції ФСГ і ЛГ гіпофізом у жінок. 

Препарат не проявляє естрогенну та гестагенну активність та має слабку 

андрогенну активність із супутнім анаболічним ефектом. У зв’язку з цим 

Даназол через пригнічення синтезу ФСГ і ЛГ впливає на нормалізацію рівнів 

жіночих статевих гормонів. На фізіологічному рівні Даназол пригнічує 

проліферацію та викликає атрофію тканин ендометрію. При цьому зменшується 

втрата менструальної крові. Інгібування проліферації ендометрію може бути 

наслідком зменшення рівня естрадіолу і/або прямого впливу Даназолу на 

естрогенові рецептори ендометрію. 

Отже, дослідження рівнів естрогенів, прогестинів і гонадотропних 

гормонів показало, що у пацієнток групи порівняння кращою схемою лікування 

є поєднане застосування медроксипрогестерону та аналогів гонадотропін-

рилізинг-гормону порівняно із монозастосуванням тільки 

медроксипрогестерону. У пацієнток основної групи кращою схемою лікування 

є застосування Даназолу.  

Ефективність застосування медроксипрогестерону і Каберголіну, 

очевидно, пов’язана саме з механізмом дії останнього. Каберголін належить до 

групи препаратів, які стимулюють дофамінові рецептори та є антагоністами 

пролактину. Механізм дії препарату полягає у стимуляції дофамінових 

рецепторів, переважно D2. Такий ефект препарату призводить до зниження 
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дефіциту дофаміну в ядрах центральної нервової системи та сприяє усуненню 

його дефіциту в нервових закінченнях, наслідком такого ефекту є пригнічення 

секреції пролактину. Усунення гіперпролатинемії призведе до нормалізації 

овуляції та менструального циклу. 

Отже, проведені дослідження показали, що при розвитку в організмі 

жінки гіперплазії ендометрію ефективною схемою лікування є застосування 

медроксипрогестерону та аналогів гонадотропін-рилізинг-гормону при такій 

схемі лікування навіть на 12 місяць після початку лікування рівень 

досліджуваних нами гормонів знаходиться на рівні показників контрольної 

групи жінок. Водночас, моновведення медроксипрогестерону має менший 

позитивний ефект.  

У жінок, в організмі яких поряд з гіперпластичними процесами в 

ендометрії діагностовані доброякісні новоутворення молочних залоз, 

ефективним є застосування Даназолу. Після шестимісячного застосування 

цього препарату не спостерігалося гормонального дисбалансу, оскільки рівні 

всіх досліджуваних гормонів знаходилися на рівні показників контролю. Варто 

зазначити, що у пацієнтів, у яких спостерігалася гіперпролактинемія для 

нормалізації цього стану ефективним є застосування Каберголіну. 

Запровадження різних схем лікування пацієнток з ГПЕ та доброякісними 

новоутвореннями молочних залоз показало, що ефективнішою схемою 

лікування була та, яка передбачала застосування Даназолу.  
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