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Резюме. Проблема эндометриоза не теряет своей зна-
чимости, что связано с прогрессивным клиническим 
течением заболевания, с формированием стойкого 
болевого синдрома и, как следствие, снижением каче-
ства жизни пациенток. Аденомиоз является частой 
причиной нетрудоспособности и приводит к наруше-
нию репродуктивной функции. В данной работе про-
веден сравнительный анализ применения различных 
прогестинов при консервативной терапии у пациен-
ток репродуктивного возраста. Выявлено, что на-
значение диеногеста для лечения аденомиоза у паци-
енток репродуктивного возраста более эффективно 
по сравнению с микродозированным прогестероном 
в связи с высокой эффективностью и лучшей перено-
симостью препарата.
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Актуальность.Несмотря на большое чис-
ло исследований, посвященных эндометрио-
зу, проблема данного заболевания не теряет 
своей медикосоциальной значимости в XXI 
веке, что связано с прогрессивным клиниче-
ским течением заболевания, с формировани-
ем стойкого болевого синдрома и, как след-
ствие, снижением качества жизни пациенток. 
Эндометриоидная болезнь является частой 
причиной нетрудоспособности и приводит 
к нарушению репродуктивной функции [3, 
5]. По данным Всемирной организации здра-
воохранения в структуре причин женского 
бесплодия эндометриоз занимает второе ме-
сто после воспалительных заболеваний при-
датков, а пик заболеваемости приходится на 
репродуктивный период жизни женщины 
(возрастную группу 25–40 лет). Патогенез 
заболевания до сих пор до конца не изучен. 
Согласно литературным данным, эндометри-
оз является хроническим, многофакторным, 
прогрессирующим, рецидивирующим заболе-
ванием с признаками автономного роста ге-
теротопий и нарушением биологической ак-
тивности клеток эктопического эндометрия 
[2, 4, 8]. По данным различных авторов, эндо-
метриоз диагностируют у 30% женщин репро-
дуктивного возраста [2, 4]. Клинической про-
блемой, связанной с эндометриозом, является 
неуклонный рост частоты заболеваемости [1, 
3]. На сегодня существуют три основных под-

хода к лечению генитального эндометриоза: 
консервативный, хирургический и комби-
нированный. Преимущество того или иного 
метода лечения остается предметом врачеб-
ных споров [6, 7, 8]. Хирургическое лечение 
не устраняет причин развития эндометриоза 
и репродуктивных нарушений на его фоне, а 
нередко лишает женщину детородной и мен-
струальной функции. Во время оперативного 
вмешательства часто невозможно удалить 
все патологические имплантаты через техни-
ческие трудности, микроскопические разме-
ры очагов, поэтому оперативное лечение не 
всегда предупреждает рецидив заболевания. 
Основным принципом медикаментозной те-
рапии эндометриоза с применением любого 
гормонального агента является подавление 
активности гипоталамо-гипофизарно-яич-
никовой системы и индукция атрофических 
изменений в ткани эндометриоидных гете-
ротопий, а главная цель — уменьшение тяже-
сти клинических симптомов, а во многих слу-
чаях — восстановлению фертильности [3, 5]. 
Консервативнее лечение эндометриоидной 
болезни за последние годы не утратило свое-
го значения. Показаниями к консервативному 
лечению эндометриоза являются репродук-
тивный возраст, аденомиоз, наличие беспло-
дия, бессимптомное течение [1, 6, 7, 8]. Соглас-
но рекомендациям Европейского общества по 
вопросам репродукции человека и эмбриоло-
гии, прогестины рассматривают как наиболее 
оптимальный вариант лечения заболевания, 
потому что они эффективно уменьшают коли-
чество баллов при оценке симптомов, облегча-
ют боль, а также имеют меньшее количество 
побочных эффектов по сравнению с другими 
гормональными препаратами [8].

Целью работы явилось изучение эффек-
тивности и безопасности применения раз-
личных прогестиновых препаратов в консер-
вативной терапии аденомиоза у пациенток 
фертильного возраста.

Материал и методы исследования. Под 
наблюдением находилось 30 пациенток в воз-
расте от 25 до 40 лет (средний возраст паци-
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енток составлял 32±0,3 года), которые были 
распределены на две группы в зависимости 
от медикаментозной терапии. Основной жа-
лобой пациенток была хроническая тазовая 
боль, детерминированная аденомиозом. Кри-
терии включения в исследование: подтверж-
денный диагноз аденомиоза, репродуктив-
ный возраст и отсутствие противопоказаний к 
применению гестагенов. К первой (основной) 
группе отнесли 20 пациенток, которые прини-
мали перорально препарат «Визан», который 
содержит 2 мг диеногеста в дозе 2 мг один раз 
в сутки в непрерывном режиме в течение 5-ти 
месяцев. Вторая группа (контрольная) была 
представлена 10 пациентками, которые в те-
чение одинакового с основной группой сро-
ка получали препарат «Лютеина», который 
содержит 50 мг микронизированного проге-
стерона в дозе 50 мг сублингвально трижды 
в сутки. Все больные были обследованы со-
гласно действующим клиническим протоко-
лам. Диагноз аденомиоза I-III стадии у всех 
пациенток, включенных в исследование, был 
подтвержден гистероскопическим и патоги-
стологическим методам. Гистероскопию про-
водили на 5–7 день менструального цикла с 
последующим раздельным диагностическим 
выскабливанием. Всем женщинам основной и 
контрольной группы проводили трансабдоми-
нальное и трансвагинальное обследование в I 
и II фазу менструального цикла. Эхографиче-
скими признаками аденомиоза считали шаро-
видную форму и увеличение переднезаднего 
размера матки, асимметричное утолщение од-
ной из ее стенок, наличие диффузных измене-
ний миометрия за счет эхопозитивных вклю-
чений неправильной формы размерами от 2 до 
6 мм — эндометриоидных гетеротопий. Перед 
началом лечения оценка по системе визуаль-
ной аналоговой шкале составляла 60,2±21,1 мм 
для пациенток, которые в последующем при-
нимали диеногест и 58,4±20,3 мм для пациен-
ток, получавших в последующем прогестерон.

Результаты исследования представлены 
как среднестатистические. Достоверность 
разницы полученных результатов определяли 
по t-критерию Стьюдента. Анализ результа-
тов выполнялся с использованием статисти-
ческой программы «Биостатистика», которая 
предназначена для статистической обработки 
результатов медицинских и биологических 
исследований методами. Разница между груп-
пами считалась достоверной при значении 
р<0,05. Во время проведения тестов от всех 
участниц исследования получено информиро-
ванное согласие и предприняты все меры для 
обеспечения анонимности пациенток.

Результаты и обсуждение. Основная и 
контрольная группы были однородными по 
возрасту, по массе и росту, характеру менстру-
аций и менструального цикла, выраженности 
клинических симптомов и длительности за-
болевания. Первичное бесплодие отмечалось 
у 37,5% пациенток основной и 34,5% кон-
трольной группы. Вторичное бесплодие со-
ответственно у 34,4% и 31% больных. Прием 
обоих препаратов приводил к существенному 
снижению боли по системе визуальной анало-
говой шкале. На фоне проведенного лечения 
значение системы визуальной аналоговой 
шкалы уменьшилось до 12,8±15,2 мм в группе 
женщин, которые принимали диеногест и до 
16,7±20,0 мм у пациенток, которые лечились 
микронизированным прогестероном. Таким 
образом, абсолютное снижение показателей 
по системе визуальной аналоговой шкалы 
составляло 47,4±24,1 мм в основной группе, 
и 38,1±23,2 мм в контрольной группе. 93,8% 
женщин, принимавших диеногест, отметили 
существенное снижение боли через 5 меся-
цев терапии (p<0,05). Во время ультразву-
кового исследования, которое проводилось 
после гормональной терапии, наблюдалось 
уменьшение размеров матки у 84,4% пациен-
ток основной и 72,4% контрольной группы. 
Основными побочными эффектами терапии 
были мажущие кровянистые выделения, ко-
торые отмечались в первые два месяца прие-
ма препаратов у 15,6% женщин, принимавших 
диеногест и у 29,4% пациенток, получавших 
микродозированный прогестерон. Головная 
больи дискомфорт в области молочных желез 
наблюдалась у 18,7% больных основной и у 
27,6% контрольной группы. Однако ни у од-
ной пациентки это не стало причиной отказа 
от продолжения лечения.

Выводы. Назначение диеногеста для ле-
чения эндометриоза матки у пациенток ре-
продуктивного возраста более эффективнопо 
сравнению с микродозированным прогесте-
роном в связи с высокой эффективностью и 
лучшей переносимостью препарата.Препарат 
эффективно купирует вызванную аденомио-
зом боль: дисменорею, диспареунию, хрони-
ческую тазовую боль за счет атрофии эндоме-
триоидных очагов. Биодоступность препарата 
превышает 90%. Положительные моменты: 
эффективное прогестагенное воздействие на 
эндометриоидную ткань в отсутствие зна-
чимых андрогенных, глюкокортикоидных 
эффектов, подавление овуляции при умерен-
ном снижении синтеза эстрадиола. Препарат 
диеногест обладает антипролиферативным и 
противовоспалительным действием на эндо-
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метриальные и эндометриоидные стромаль-
ные клетки, антиангиогенным эффектом. Ди-
еногест является единственным прогестином, 
который в низкой дозе продемонстрировал 
сходную эффективность с агонистами гонадо-
тропин-рилизинг-гормонов. Он также подхо-
дит для длительного применения благодаря 
своему благоприятному профилю безопасно-
сти и переносимости.

I.A. Dankyna, V.V. Dankyna, A.A. Chistyakov, K.V. Dankyn
COMPARATIVE ANALYSIS OF THE USE OF DIFFERENT 
PROGESTINS IN THE CONSERVATIVE THERAPY OF 
ADENOMYOSIS PATIENTS IN THE REPRODUCTIVE AGE
Summary. The problem of endometriosis does not lose its 

significance, which is associated with the progressive 
clinical course of the disease, with the formation of a 
persistent pain syndrome and, as a consequence, a 
decrease in the quality of life of patients. Adenomyosis is 
a frequent cause of disability and leads to reproductive 
dysfunction. In this paper, a comparative analysis 
of the use of different progestin’s in conservative 
therapy in patients of reproductive age. It was found 
that the appointment of dienogest for the treatment of 
adenomyosis in patients of reproductive age is more 
effective than microdoses progesterone due to the high 
efficiency and better tolerability of the drug.

Key words: reproductive age, adenomyosis, progestin’s
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