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В статье приведены данные об эффективности препарата 
Тазалоктм при использовании его в комплексе с сублингваль-
ным микронизированным прогестероном в терапии множест-
венных дисгормональных доброкачественных заболеваний
репродуктивных органов в сочетании с патологией щитовид-
ной железы (ЩЖ). Комплексная терапия обеспечила в 90%
случаев позитивный клинический эффект, объективно под-
твержденный ультрасонографическими, биохимическими,
иммунохемилюминесцентным методами в отличие от моноте-
рапии гестагенами (76,7%). Доказано, что позитивный клини-
ческий эффект у пациенток с субклиническим гипотиреозом
и множественными дисгормональными доброкачественными за-
болеваниями репродуктивных органов, принимавших Тазалок™,
связан с синергичностью воздействия биологически актив-
ных компонентов и многовекторными универсальными тера-
певтическими эффектами препарата и объясняется улучше-
нием или полным восстановлением в период терапии иерар-
хических механизмов гормональной регуляции, а также тро-
фики и рецепторного аппарата органов-мишеней и ЩЗ. По-
лученные данные позволяют рекомендовать ТазалокТМ как
препарат выбора для базисной и комплексной терапии дис-
гормональных гиперпролиферативных заболеваний гормон-
зависимых органов при дисфункции ЩЖ.
Ключевые слова: дисгормональная патология репродуктивных
органов, субклинический гипотиреоз, ТазалокТМ.

Доброкачественные пролиферативные заболевания жен;
ской репродуктивной системы – миома матки, гениталь;

ный эндометриоз, гиперплазия эндометрия, мастопатия зани;
мают ведущее место в структуре общей гинекологической за;
болеваемости, причем сочетанная патология составляет от
30% до 90,1% [4, 11]. В настоящее время в экономически разви;
тых странах наблюдается неуклонный рост гинекологической
заболеваемости как инфекционной, так и неинфекционной
природы, в том числе гиперпластических процессов, доброка;
чественных и злокачественных опухолей женской репродук;
тивной системы, наряду с увеличением заболеваемости клас;
сическими «болезнями цивилизации»: ожирением, сахарным
диабетом 2;го типа и другими [5, 12]. Чрезвычайно широкая их
распространенность, а также высокая частота сочeтанной пато;
логии (так называемого гиперпластического синдрома) нега;
тивно влияют на качество жизни и состояние репродуктивно;
го здоровья женщин, что придает этой важнейшей медицин;
ской проблеме социальную значимость.

Хотя патогенез доброкачественных пролиферативных забо;
леваний до сих пор остается дискутабельным и до конца не из;
ученным, традиционно все они считаются гормонзависимыми
патологиями, ключевым фактором возникновения которых яв;

ляется гиперэстрогения. Эстрогены, взаимодействуя со специ;
фическими эстрогеновыми рецепторами в клетках;мишенях,
инициируют внутриклеточные регуляторные сигналы, активи;
рующие экспрессию эстроген;респонсивных генов, большая
часть которых прямо или опосредованно контролирует клеточ;
ную пролиферацию [5]. На сегодня доказано, что определяющим
фактором, стимулирующим клетки эстрогензависимых органов
и тканей к патологическому росту, является не сам абсолютный
или относительный уровень эстрадиола, а нарушение баланса его
метаболитов, имеющих разную способность к активации клеточ;
ной пролиферации, а именно, 2 и 16;гидрокси;производных эс;
трона: если отмечается повышенный уровень 16;гидроксиэст;
рона (16;ОНЕ1), патологические пролиферативные процессы
в гормонзависимых органах и тканях многократно усиливаются. 

Обоснование определяющей роли половых стероидных гор;
монов в контроле над циклическими изменениями в репродук;
тивной системе и, как следствие, в развитии гиперпластических
заболеваний репродуктивных органов, обусловило главенству;
ющее место гормональных методов лечения, которые до сих пор
являются основными в арсенале врачей;гинекологов [4, 6].

Параллельно с пониманием ограниченности возможностей
гормональной терапии было установлено, что молекулярную
основу патогенеза гиперпластических заболеваний репродук;
тивных органов составляет не только эстрогензависимая кле;
точная пролиферация, но и пролиферативные сигнальные пу;
ти, стимулируемые факторами роста и цитокинами. Помимо
неконтролируемой клеточной пролиферации, трансформиро;
ванную клетку от нормальной отличает уход от программиро;
ванной клеточной гибели (апоптоза), патологический неоанги;
огенез, а также способность к инвазии и метастазированию. К
этим признакам часто добавляется наличие воспалительной
компоненты, обусловленной активацией провоспалительных
сигнальных каскадов в клетках с аномально высоким пролифе;
ративным потенциалом [19].

Таким образом, наряду с абсолютной или относительной
гиперэстрогенией важнейшую патогенетическую роль в воз;
никновении доброкачественных пролиферативных заболева;
ний играют процессы гормоннезависимой клеточной проли;
ферации, апоптоза, неоангиогенеза, инвазии и хронического
воспаления. Следовательно, для лечения таких заболеваний
необходимо осуществлять комплексное воздействие не толь;
ко на гормональный путь стимуляции клеточной пролифера;
ции, но и влиять одновременно на несколько звеньев патоге;
неза, модулируя активность максимально большого числа мо;
лекулярных мишеней, опосредующих вышеперечисленные
биологические процессы [20]. 

В последнее время все более актуальной становится проблема
сочетанной патологии репродуктивной системы и ЩЖ [6, 15, 16].
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Многочисленными клиническими исследованиями доказано,
что стрессовые ситуации, иммунные нарушения, инфекцион;
ные заболевания, а также структурные и функциональные рас;
стройства в гипоталамо;гипофизарной системе могут приво;
дить к нарушению биосинтеза как тиреоидных, так и половых
стероидных гормонов [11, 13]. В то же время дисфункция того
или иного звена эндокринной системы определяется не только
гипер; или гипопродукцией гормонов, но и снижением их био;
логической активности на фоне нормального содержания в сы;
воротке крови [18]. Недостаток или избыток тиреоидных гормо;
нов (особенно Т3) сказывается практически на всех процессах
жизнедеятельности, ибо воздействие их происходит на клеточ;
ных и даже на молекулярных уровнях во всех органах и систе;
мах организма [13, 20]. При снижении уровня тироксина (Т3) и
трийодтиронина (Т4) по механизму обратной связи сущест;
венно возрастает выработка тиротропин;рилизинг;гормона
(ТРГ) в гипоталамусе и тиреотропного гормона (ТТГ) в гипо;
физе, что в свою очередь стимулирует продукцию пролактина
(ПРЛ), инициирует секрецию ингибина В в яичниках, угнета;
ет выработку соматотропного гормона (СТГ), способствует
формированию синдрома относительной эстрогенной
доминанты в организме женщины, недостаточности лютеино;
вой фазы менструального цикла (НЛФ), гипоменструального
синдрома, расстройствам овуляции и фертильности (рис. 1).
Поэтому повышение уровня эстрогенов при снижении уровня
прогестерона при гипотиреозе сегодня рассматривается как
один из механизмов возрастания частоты гиперпролифератив;
ных процессов в органах;мишенях [11, 12]. Сложные гормо;
нальные взаимоотношения, развивающиеся у женщин с ди;
сфункцией ЩЗ, создают предпосылки для возникновения не
только монотопических гиперпластических процессов, но и од;
новременного поражения ими практически всех органов репро;
дуктивной системы, т.е. развития так называемого гиперпласти;
ческого синдрома [7, 12]. Пациенты с гиперпластическим синд;
ромом (сочетанные дисгормональные гиперпролиферативные
процессы) репродуктивных органов и дисфункцией ЩЗ при на;
личии гормонального дисбаланса, выраженной недостаточнос;
ти лютеиновой фазы в сочетании с железодефицитной анемией,
метаболическими нарушениями являются сложной группой па;
циентов, требующей комплексного и длительного лечения, ко;
торое должно учитывать гормональные, метаболические осо;
бенности пациентки, сопутствующую патологию [17]. 

Достаточно большая частота оперативных вмешательств
обусловлена именно запущенностью гиперпластических про;
цессов в репродуктивной системе, что является результатом
многих факторов, и в том числе говорит о незнании или неже;
лании использовать адекватное и своевременное консерватив;
ное лечение гиперпластических процессов врачами амбулатор;
но;поликлинического звена [7].

Несмотря на то, что история лечения доброкачественных
дисгормональных заболеваний репродуктивных органов имеет
немалую историю, на сегодня не существует единой точки зре;
ния на методы терапии этого заболевания. До сих пор не созда;
на единая модель патогенетической терапии, которая позволи;
ла бы выработать рекомендации по оптимальному выбору ра;
циональных медикаментозных комплексов, спорным является
вопрос адекватной продолжительности терапии.

Современный арсенал лекарственных средств для лечения
дисгормональной пролиферативной патологии репродуктив;
ных органов чрезвычайно обширен – он включает ряд фарма;
кологических групп, насчитывающих десятки препаратов с раз;
личными механизмами действия. 

На данный момент наряду с традиционной гормональной
терапией у этой группы пациенток рекомендуется использова;
ние фитопрепаратов как в режиме монотерапии, так и в ком;
плексе с гормональными препаратами. На современном этапе
клинические подходы требуют не только создания максималь;

но эффективных поликомпонентных схем лечения, но и избе;
гать полипрагмазии. Кроме этого, необходимо учитывать про;
тивопоказания к назначению лекарственных препаратов и
обеспечивать максимальную безопасность и комфортность ле;
чебного процесса для пациентки. По данным литературы, эф;
фективность фитопрепаратов при разных вариантах клиничес;
кого течения сочетанных нозологий может достигать 40–87%.
Преимуществом таких препаратов является низкая токсич;
ность и возможность длительного применения без риска разви;
тия серьезных побочных эффектов.

В этой связи использование в терапии множественных дис;
гормональных доброкачественных заболеваний репродуктив;
ных органов в сочетании с патологией ЩЖ препаратов природ;
ного происхождения, регулирующих кровоснабжение, трофи;
ку, метаболизм и функциональное состояние репродуктивной
системы и других органов находит все большее распростране;
ние и требует дальнейшего изучения. 

Особенно интересны препараты, состав которых представ;
лен уникальной комбинацией селективных фитомолекул. Се;
лективные фитомолекулы® – современная генерация высоко;
технологичных соединений растительного происхождения, ре;
зультат экологически благоприятных условий культивации,
научно обоснованной качественной и количественной селек;
ции определенных молекул, их стандартизации и клинически
доказанной эффективности. В отличие от химических средств
селективные фитомолекулы® не наносят вреда даже при дли;
тельном применении, при этом они не уступают, а иногда пре;
восходят эффективность синтетических препаратов, поэтому
используются как альтернатива или мощное дополнение по;
следним. В отличие от обычных растительных продуктов се;
лективные фитомолекулы® содержат уникальные запатенто;

Ðèñ.1 Êëþ÷åâûå ìåõàíèçìû äèñãîðìîíàëüíûõ íàðóøåíèé
ðåïðîäóêòèâíûõ îðãàíîâ ïðè çàáîëåâàíèÿõ ùèòîâèäíîé
æåëåçû ñ ïðîÿâëåíèÿìè ãèïîòèðåîçà [2]
ТРГ – тиреотропин�рилизинг�гормон, ТТГ – тиреотропный гормон, 
ПРЛ – пролактин, ГРГ – гонадотропин�рилизинг�гормон, ЛГ – лютеинизирующий
гормон, ФСГ – фолликулостимулирующий гормон, Т3 – трийодтиронин, 
Т4 – тироксин, ГСПГ – глобулин, связывающий половые гормоны.
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ванные молекулярные композиции, эффективность и безопас;
ность которых доказаны многочисленными исследованиями in
vivo [3, 14].

В данном контексте вызывает интерес многокомпонент;
ный растительный негормональный препарат Тазалок™ (фар;
мацевтическая компания ООО «Универсальное агентство
«Про;Фарма», производства Густав Кляйн, Германия), пред;
ставляющий собой настойку (1:10) смеси лекарственного рас;
тительного сырья: корня лабазника шестилепесткового, свеже;
го корня петрушки кучерявой, свежего корня сельдерея, травы
подмаренника настоящего, травы ленка обыкновенного, цвет;
ков календулы, лекарственных растений, которые давно ис;
пользуют в народной медицине и официально признаны со;
временной фармакотерапией. Химико;фармацевтический ана;
лиз основных действующих веществ препарата Тазалоктм по;
казал наличие в его составе терпеноидов (петрушка, сельде;
рей), тритерпеноидов (календула), флавоноидов (лабазник,
петрушка, ленок, сельдерей), иридоидов (подмаренник), алка;
лоидов (ленок), которые оказывают гормонкорригирующее
влияние: антиэстрогенное, антиандрогенное, прогестеронмо;
дулирующее; нормализуют показатели гормонов жировой тка;
ни и их взаимосвязь с гипофизарно;надпочечниковой и гипо;
физарно;яичниковой системами; проявляют противовоспали;
тельное, противоотечное, седативное и общеукрепляющее дей;
ствие [8;10]. Тазалок™ относят к phyto;SERM с низкой эстро;
генпозитивной активностью, т.е. к «растительным антиэстро;
генам», поскольку его селективные фитомолекулы® обладают
способностью блокировать рецепторы эстрогенов в яичниках,
грудных железах и в матке, угнетать активность ароматаз в пе;
риферических органах и тканях [3]. Таким образом, Тазалок™
является препаратом, который уменьшает выраженность син;
дрома относительной эстрогенной доминанты, способствует
нормализации гормонального фона в организме женщины,
препятствует развитию гиперпластических процессов в репро;
дуктивных органах. Особого внимания заслуживают такие
компоненты препарата, как лабазник, подмаренник и льнянка,
в практической медицине использующиеся в растительных
сборах при недостаточности функции ЩЖ [1].

Учитывая доказанные на сегодня фармакологические эф;
фекты оригинального комплексного лекарственного препара;
та Tазалок™ в лечении различной патологии репродуктивной
сферы женщин, а также тонкие грани взаимодействия между
гормонзависимыми органами, логично предположить, что
применение его будет эффективным в комплексе лечения
множественных дисгормональных доброкачественных забо;
леваний репродуктивных органов, в том числе в сочетании с
патологией ЩЖ.

Цель исследования: изучение эффективности и безопасно;
сти комплексной терапии препаратом Тазалок™ и гестагенами
гиперпластического репродуктивного синдрома у пациенток с
патологией ЩЖ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Клинические методы диагностики включали анкетирова;
ние сплошным методом по специально разработанной анкете,
консультации терапевта, эндокринолога и маммолога, измере;
ние артериального давления, ЭКГ, окружности талии, массы
тела, вычисление индекса массы тела (ИМТ) по формуле:
ИМТ = (масса тела, кг)/(рост, м2), общие клинические анализы
крови и мочи.

Биохимические исследования включали определение кон;
центрации глюкозы плазмы крови глюкозооксидазным мето;
дом с использованием наборов фирмы Randox (Великобрита;
ния), концентрации общего холестерина, липопротеидов низ;
кой плотности (ЛПНП) и липопротеидов высокой плотности
(ЛПВП) в сыворотке крови методом прямого определения с
использованием наборов фирмы Cormay (Польша). 

Уровни гонадотропных гормонов гипофиза: тиреотропного
(ТТГ), фолликулостимулирующего (ФСГ), лютеинизирующе;
го (ЛГ), пролактина (ПРЛ) и стероидных гормонов яичников –
эстрадиола (Э) и прогестерона (П) в сыворотке крови опреде;
ляли иммунохемилюминесцентным методом с использованием
тест;систем Roche Diagnostics (Швейцария) на анализаторе
Cobas 6000.

В комплексе обследования для исключения патологии ЩЗ
включали определение уровня антител к тиреоидной перокси;
дазе (АТПО) в сыворотке крови (норма до 35 ед/мл). При от;
клонениях от нормы значений ТТГ (0,27–4,0 мМЕ/л) опреде;
ляли концентрацию в крови свободного тироксина
(14,3–26,1 пмоль/л). При оценке уровня ТТГ, основываясь на
данных литературы, как оптимальный, отражающий истинное
эутиреоидное состояние ЩЖ, принимали уровень в пределах
0,5–2,0 мМЕ/л.

УЗИ ЩЖ проводили линейным датчиком 8 МГц с
цветным допплеровским картированием, УЗИ органов ма;
лого таза и грудной железы – на аппарате Aloka SSD 1400
(фирма Aloka, Япония) с использованием конвексных дат;
чиков с частотой 3,5 и 5 МГц. Объем железы до 18 мл рас;
ценивали как соответствующий норме. При обнаружении
пальпируемого и/или превышающего в диаметре 1 см при
УЗИ узлового образования пациенток в дальнейшее иссле;
дование не включали.

Статистический анализ фактического материала был вы;
полнен с применением статистических программ Statistica 6.0.
Критический уровень значимости (р) при проверке гипотез ра;
вен 0,05 с учетом множественных сравнений.

Цель І этапа исследования: изучение распространенности
патологии ЩЖ среди женщин репродуктивного возраста при
наличии или отсутствии гиперпластического гинекологическо;
го синдрома. 

На І этапе исследования для изучения распространенности
патологии ЩЖ среди женщин репродуктивного возраста при
наличии или отсутствии гиперпластического гинекологическо;
го синдрома проведено скрининговое обследование 155 жен;
щин в возрасте 20–37 лет, выбранных случайным способом по
базе амбулаторных данных из числа проживающих в г. Львове
и Львовской области, ранее не обследованных на наличие пато;
логии ЩЗ. 

Средний возраст женщин на момент обследования –
30,3±5,7 (20,0; 37,0) года.

Для анализа результатов комплексного клинического об;
следования пациентки были разделены на две группы:

Основную группу составили 69 пациенток с гиперпласти;
ческим синдромом (с двумя и более гиперпластическими про;
цессами органов репродуктивной системы: гиперплазия эндо;
метрия, аденомиоз, наружный генитальный эндометриоз, фиб;
розно;кистозная мастопатия),

Группу сравнения составили 86 женщин без гинекологиче;
ской патологии с овуляторным МЦ.

Средний возраст женщин основной группы составил
30,3±3,2 года, группы сравнения – 29,6±2,5 года. 

У 42% пациенток основной группы возраст менархе соот;
ветствовал 12–13,9 года, в то же время у 58% женщин возраст
менархе был выше популяционного (р<0,05), тогда как в груп;
пе сравнения у большинства женщин возраст менархе соответ;
ствовал 12–13 годам (70,9%, р<0,05 по отношению к основной
группе). Нарушения МЦ были преобладающими в основной
группе (69,6% в основной группе, р<0,001, по отношению к
группе сравнения 3,5%).

У 29,0% женщин основной группы в анамнезе были потери
беременности в разные сроки, внематочные беременности. В
целом репродуктивные потери, искусственное прерывание бе;
ременности и связанные с ними последующие гормональные
нарушения достоверно чаще наблюдались (р<0,001) в группе
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женщин с доброкачественными пролиферативными дисгормо;
нальными заболеваниями репродуктивных органов.

Несмотря на принадлежность к одной возрастной группе у
женщин основной группы соматические заболевания встреча;
лись в несколько раз чаще, чем в группе сравнения. Среди экс;
трагенитальной патологии обращали на себя внимание избы;
точная масса тела (индекс массы тела ; ИМТ в среднем
27,8±1,3 кг/м2) у 27,5% женщин основной группы при 5,8% в
группе сравнения (р<0,05) и ожирение I степени (5,8% и 2,3%
соответственно). В основной группе наиболее часто встреча;
лась гипохромная железодефицитная анемия (21,7%) при от;
сутствии таковой в группе сравнения, что объясняется высокой
частотой циклических и ациклических маточных кровотечений
в основной группе.

При нарушениях функционального состояния ЩЖ паци;
ентки часто не имеют специфических жалоб и характерной
клинической картины. 

Жалобы, которые предъявляли пациентки в начале обсле;
дования, условно можно было разделить на общесоматические
и характерные для гинекологической патологии (табл. 1). 

Только у 3,5% группы сравнения отмечена дисменорея при
30,4% в основной группе (р<0,05). Масталгия имела место у
44,9% при отсутствии в группе сравнения, однако циклическую
мастодинию отмечали 5,8% женщин группы сравнения, в то
время как подобные жалобы высказывали 20,3% пациенток ос;
новной группы (р<0,05).

Оценка тиреоидного статуса пациенток на основе уровней
ТТГ, принятых за норму (0,27–4,0 мМЕ/л), эутиреоидный ста;
тус имели 43,5% пациенток основной группы и 81,4% – группы
сравнения (р<0,05).

Однако если оценивать тиреоидный статус пациенток, ис;
ходя из данных литературы, что оптимальным, отражающим
истинное эутиреоидное состояние ЩЖ, является уровень
ТТГ в сыворотке крови 0,5–2,0 мМЕ/л, то истинное эутирео;
идное состояние имело место только у 18,8% пациенток ос;
новной группы, тогда как в группе сравнения – у 62,8% жен;
щин (р<0,05). По характеру нарушения функции ЩЗ субкли;
нический гипотиреоз выявлен у 49,3% женщин основной
группы, в то время как в группе сравнения субклинический
гипотиреоз диагностирован у 9,3% пациенток (р<0,001). У
всех женщин с субклиническим гипотиреозом уровни тирео;
идных гормонов были в пределах физиологической нормы
(свободный Т4 19,8±4,1 пмоль/л). Манифестный гипертиреоз
при уровне ТТГ более 10 мМЕ/л и снижении уровня свобод;
ного Т4 (8,3±1,1 пмоль/л) диагностирован у 7,3% женщин ос;
новной группы.

В группе сравнения частота носительства АТПО составила
10,5% (9 случаев) (выявление антител на фоне нормальной
функции и УЗ;структуры ЩЖ). 

Гиперплазия ЩЖ I степени отмечена у 65,2% пациенток
основной группы и 16,3% – группы сравнения. Настораживает
факт, что в основной группе у 13,0% имелась гиперплазия ЩЖ
II степени, что не было ни зафиксировано, ни назначено обсле;
дование при предыдущих визитах к врачам разного профиля. 

Одной из причин развития гипотиреоза является аутоим;
мунный тиреоидит. По данным диагностически значимых уров;
ней АТПО при наличии других диагностических критериев
(УЗ;признаки аутоиммунной патологии – диффузное сниже;
ние эхогенности ткани ЩЖ, увеличение объема ЩЗ более 18
мл, изменения уровня ТТГ) аутоиммунный тиреоидит диагнос;
тирован у 56,5% пациенток основной группы и у 9,3% – группы
сравнения. Только в одном случае при обследовании пациентки
с манифестным гипотиреозом был выявлен узловой зоб.

Òàáëèöà 1
Æàëîáû ïàöèåíòîê ïðè ïåðâè÷íîì îáðàùåíèè

Показатель

Группы обследованных

Основная

(n=69)

Сравнения

(n=86)

% %

Нерегулярный МЦ 69,6* '

Меноррагия 15,9 '

Метроррагия 14,5 '

Бесплодие 18,8 '

Масталгия 44,9 '

Циклическая мастодиния 20,3* 5,8

Дисменорея 34,8* 3,5

Диспареуния 13,0

Утомляемость 44,9* 8,1

Сонливость 30,4* 2,3

Общая слабость 14,5 '

Отечность 26,1 '

Головная боль (периодически) 21,7* 5,8

Головокружение (периодически) 11,6 '

"Радикулярная" боль 23,2 '

Парестезии 13,0 '

Ощущение зябкости 14,5 '

Нарушение моторики кишечника 7,3 '

Снижение работоспособности 72,5* 4,7

Примечание: р<0,05 по сравнению с группой сравнения.

Òàáëèöà 2
Óðîâíè ãîíàäîòîðîïíûõ ãîðìîíîâ è ñòåðîèäíûõ ãîðìîíîâ ÿè÷íèêà ó æåíùèí îñíîâíîé ãðóïïû 

â çàâèñèìîñòè îò ôóíêöèîíàëüíîãî ñîñòîÿíèÿ ÙÆ

Примечания: * – р<0,05 по сравнению с женщинами с эутиреозом без пролиферативных процессов репродуктивных органов; ** – р<0,05 по сравнению с
женщинами с субклиническим гипотиреозом.

Функциональное состояние ЩЖ

Гонадоторопные гормоны и стероидные гормоны яичника

ФСГ,

мМЕ/мл

ЛГ,

мМЕ/мл
ЛГ/ФСГ

ПРЛ,

нг/мл

Э,

пмоль/л

П,

нмоль/л
Э/П

Группа сравнения (без патологии ЩЖ) (n=70)

Эутиреоз 6,2±1,1 5,6±1,5 0,9±0,4 17,5±2,1 139,7±8,2 28,3±1,2 5,0±0,2

Основная группа (n=69)

Эутиреоз (n=30) 6,4±1,3 10,5±2,4* 1,6±0,1* 18,5±1,3 148,1±29,2 16,2±2,4* 9,1±0,3*

Субклинический гипотиреоз (n=34) 5,0±2,9 12,5±2,6* 2,9±0,2* 23,2±5,5* 113,7±14,7 9,8±2,1* 11,5±0,2*

Манифестный гипотиреоз (n=5) 3,1±0,9 7,9±0,5*,** 2,6±0,1* 45,6±4,6*,** 94,9±4,8* 7,6±8,2* 12,5±0,1*
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Исследование уровня гонадотропных гормонов в сыворот;
ке крови показало для всех пациенток основной группы с соче;
танными гиперпролиферативными процессами отсутствие
цикличности гонадотропной активности, с повышением уров;
ня ЛГ у пациенток с субклиническим гипотиреозом и снижени;
ем ФСГ и ЛГ у женщин при манифестном гипотиреозе по срав;
нению с группами больных в состоянии эутиреоза, что приво;
дит к увеличению индекса ФСГ/ЛГ (табл. 2). 

Длительное влияние повышенных или нормальных уров;
ней эстрогенов при нарушении обратных связей в системе ги;
поталамус–гипофиз–яичники клинически проявляется анову;
ляторными циклами, персистенцией фолликулов, недостаточ;
ностью лютеиновой фазы. 

Показательно изменение соотношения Э/П: у женщин с эу;
тиреоидным состоянием при отсутствии дисгормональных ги;
перпролиферативных процессов репродуктивных органов
(группа сравнения) соотношение Э/П составило 5,0±0,2, тогда
как у пациенток с дисгормональными гиперпролиферативными
процессами репродуктивных органов (основная группа) при
тенденции к повышению уровня Э (р>0,05) и достоверном сни;
жении уровня П (р<0,05) соотношение Э/П составило 9,1±0,3,
при субклиническом гипотиреозе выросло до 11,5±0,2, что сви;
детельствует о прогрессировании гипопрогестеронемии.

Согласно данным литературы, при гипотиреозе изменяется
метаболизм Э: вместо нормального 2;гидроксилирования с об;
разованием активных катехолэстрогенов происходит преиму;
щественно 16;гидроксилирование с образованием 16б;гидро;
ксиэстрона (16б;ОНЕ1) с метаболизмом в эстриол, что не обес;
печивает адекватного механизма обратной связи в регуляции
секреции гонадотропинов. 

Другим важным патогенетическим звеном, влияющим на
развитие диффузной доброкачественной пролиферации эндо;
метрия, железистого эпителия грудной железы является ПРЛ.
Увеличение уровня ПРЛ оказывает прямое стимулирующее
действие на пролиферативные процессы в периферических ор;
ганах;мишенях. Анализ динамики уровня ПРЛ при субклини;
ческом и манифестном гипотиреозе у пациенток с дисгормо;
нальными гиперпролиферативными процессами репродуктив;
ных органов (основная группа) показал, что при субклиничес;
ком гипотиреозе разброс уровней ПРЛ в сыворотке крови на;
ходится как в пределах возрастной нормы, так и превышает ее
23,2±5,5 нг/мл (16; 29), что не коррелирует с уровнями ТТГ, в
то же время у всех пациенток с манифестным гипотиреозом на;
блюдалось повышение уровня ПРЛ – 45,6±4,6 нг/мл.

Со стороны грудной железы данное состояние, сопровож;
дающееся дефицитом П на фоне относительной гипоэстрогене;
мии (снижение уровня метаболически активных фракций эст;
рогенов), приводит к изменению состояния рецепторной систе;
мы в грудных железах и развитию в них дисгормональных ги;
перплазий. 

По данным клинического исследования и УЗИ грудных
желез фиброзно;кистозная мастопатия была диагностирова;
на у 88,4% пациенток основной группы и 8,1% пациенток
группы сравнения (у всех женщин имелись клинические
признаки фиброзно;кистозной мастопатии, подтвержденной
сонографически).

Диффузная форма аденомиоза при обследовании диагнос;
тирована у 39,1% пациенток основной группы, наружный гени;
тальный эндометриоз – у 15,9% женщин.

Повышение уровня ПРЛ, кроме влияния на органы;мише;
ни, приводит к изменению вегетативных реакций: мигренепо;
добной головной боли, отекам конечностей, к боли и вздутию
живота. Выраженность пролиферативных изменений не всегда
коррелирует со степенью выраженности нарушения функции
ЩЖ. При этом у женщин с гипотиреозом и дисгормональными
гиперпролиферативными процессами репродуктивных орга;
нов прослеживается тенденция к увеличению выраженности

этих изменений в связи с вовлечением в процесс большего чис;
ла факторов регуляции (не только гормональных, но и метабо;
лических, неврологических и т.д.).

В основной группе гиперплазия эндометрия в сочетании с
фиброзно;кистозной мастопатией в 2,8 раза чаще выявлялись у
женщин с субклиническим гипотиреозом. Анализ результатов
гистологического исследования проб эндометрия, полученных
при пайпель;биопсии, показал, что у пациенток основной груп;
пы с субклиническим гипотиреозом простая гиперплазия эндо;
метрия выявлялась в 2,1 раза чаще, чем комплексная гиперпла;
зия эндометрия, в то время как при манифестном гипотиреозе
имела место только комплексная гиперплазия, в одном случае
– с атипией. Недостаточность лютеиновой фазы с одинаковой
частотой наблюдалась при эутиреоидном состоянии и субкли;
ническом гипотиреозе.

Клинические проявления дисгормональных гиперпроли;
феративных процессов репродуктивных органов при патоло;
гии функции ЩЗ определяются также наличием или отсут;
ствием метаболических нарушений. 

Избыточную массу тела или ожирение имели 33,3%
женщин основной группы, среди них все с патологией ЩЖ.
Результаты исследования обменных процессов подтверди;
ли данные литературы о значимости обменных расстройств
для распространенности и клинических проявлений дис;
гормональных гиперпролиферативных процессов репро;
дуктивных органов.

У 81,2% пациенток основной группы отмечалась гипопро;
теинемия и диспротеинемия, наиболее выраженная у женщин с
манифестным гипотиреозом. Среднее содержание общего бел;
ка в сыворотке крови у женщин с дисгормональными гипер;
пролиферативными процессами репродуктивных органов и эу;
тиреоидным состоянием составило 63,8±1,4 г/л, у больных с
субклиническим гипотиреозом – 60,3±1,2 г/л, у женщин с ма;
нифестным гипотиреозом – 59,6±0,8 г/л, тогда как у женщин
группы сравнения 71,8±0,9 г/л (р<0,05).

В состоянии углеводного обмена у больных основной
группы не было выявлено значительных изменений, однако в
26,5% случаев при субклиническом гипотиреозе и в 60,0% –
при манифестном гипотиреозе отмечено повышение содержа;
ния глюкозы в крови натощак выше установленной нормы
(6,9±0,8 ммоль/л). 

При исследовании липидного профиля установлено, что
средний уровень холестерина в сыворотке крови у 44,1% боль;
ных с субклиническим гипотиреозом составил
5,9±0,2 ммоль/л, у пациенток с манифестным гипотиреозом
6,9±0,4 ммоль/л при уровне в сыворотке крови женщин груп;
пы сравнения 4,2±0,3 ммоль/л (р<0,05).

Таким образом, для женщин с гиперпластическим синдро;
мом (сочетанные дисгормональные гиперпролиферативные
процессы) репродуктивных органов в сочетании с гипотирео;
зом характерно наличие ановуляции, обусловленное выражен;
ными изменениями центральной регуляции выделения ФСГ и
ЛГ при преобладании уровня ЛГ над ФСГ, что приводит к хро;
нической гиперэстрогенемии, при этом распространенность и
клинические течение патологии зависит от продолжительнос;
ти и выраженности тиреоидной дисфункции.

Цель ІІ этапа исследования 
; Оценить эффективность комбинированной схемы лече;

ния (гестагены сублингвально + Тазалок™) при сочетанной ги;
перпластической патологии репродуктивных органов в сравне;
нии с монотерапией гестагенами.

; Изучить переносимость и возможные побочные реакции
на применение исследуемой схемы терапии. 

Терапия предполагала назначение препарата Тазалок™ по
60 капель 2 раза в день в течение 6 мес в составе комплексной
терапии у женщин репродуктивного периода (20–37 лет) с мно;
жественными дисгормональными гиперпролиферативными 
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заболеваниями гормонзависимых органов: аденомиоз, гипер;
плазия эндометрия, фиброзно;кистозная мастопатия, гипер;
плазия ЩЖ при субклиническом гипотиреозе.

Из обследованных на I этапе женщин были сформированы
две группы пациенток (табл. 3). После завершения обследова;
ния, верификации клинических диагнозов, получения согласия
на участие в исследовании 60 пациенток основной группы бы;
ли рандомизированы слепым методом на две клинические
группы (I и II).

I группа (30 человек) – получала препарат Тазалок™ в ре;
жиме 60 капель 2 раза в день на фоне гестагенотерапии (суб;
лингвальный микронизированный прогестерон) по 50 мг 3 ра;
за в день с 14;го по 26;й день МЦ на протяжении 6 мес.

II группа (30 человек) – монотерапия гестагенами (суб;
лингвальный микронизированный прогестерон) по 50 мг 3 ра;
за в день с 14;го по 26;й день МЦ на протяжении 6 мес.

Критериями эффективности терапии были выбраны дина;
мика редукции клинической симптоматики, нормализация
гормонального гомеостаза, достижение секреторной трансфор;
мации эндометрия по результатам пайпель;биопсии

В исследование не включали пациенток при отсутствии со;
гласия на участие в исследовании; при наличии повышенной
чувствительности к компонентам применяемых препаратов;
при беременности и лактации; при наличии злокачественных
новообразований; при использовании гормональных препара;
тов (КОК, агонисты ГрГ, антиэстрогены) в настоящее время или
менее чем 30 дней до начала исследования; пациентки, принима;
ющие другую лекарственную терапию вне протокола исследо;
вания (манифестный гипотиреоз и ТТГ более 8,0 мМЕ/л).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно Европейскому консенсусу по тиреоидной ди;
сфункции (2011) после консультации с эндокринологом паци;
енткам с уровнем ТТГ до 8,0 мМЕ/л и отсутствием снижения
уровня тиреоидных гормонов (нормальный уровень свободно;
го Т4) заместительную терапию тироксином не назначали.

Динамика редукции жалоб была позитивной в обеих груп;
пах уже после первых 3 мес терапии (табл. 4–5). Однако обра;
щает на себя внимание тот факт, что количество пациенток,

Òàáëèöà 3
Ðàñïðåäåëåíèå îáñëåäîâàííûõ íà ãðóïïû â ñîîòâåòñòâèè ñ ñî÷åòàíèåì ïàòîëîãèè

Сочетание пролиферативной доброкачественной патологии

гормонзависимых органов

Группы обследованных

Основная

(n=69)

I группа

(n=30)

II группа

(n=30)

Гиперплазия эндометрия + мастопатия + аденомиоз +субклинический гипотиреоз 10 5 5

Аденомиоз + мастопатия + субклинический гипотиреоз 3 2 1

Гиперплазия эндометрия + мастопатия + субклинический гипотиреоз 15 8 7

Мастопатия + гиперплазия эндометрия + эутиреоз 6 3 3

Аденомиоз + мастопатия + эутиреоз 1 1 '

Мастопатия + генитальный эндометриоз + эутироз 11 6 5

Мастопатия + НЛФ +эутироз 10 5 5

Аденомиоз ++эутироз 4 ' 4

Òàáëèöà 4
Äèíàìèêà æàëîá ïàöèåíòîê êëèíè÷åñêèõ ãðóïï ÷åðåç 3 ìåñ òåðàïèè

Показатель

Группы обследованных

До начала терапии I группа (n=30) IІ группа (n=30)

%

Нерегулярный МЦ 69,6* 3 10,0 6 20,0

Меноррагия 15,9 2 6,7* 4 13,3

Метроррагия 14,5 1 3,3* 2 6,7

Масталгия 44,9 2 6,7* 8 26,7

Циклическая мастодиния 20,3* 1 3,3* 4 13,3

Дисменорея 34,8 ' ' 5 16,7

Диспареуния 13,0 ' ' 1 3,3

Утомляемость 44,9 1 3,3* 3 10,0

Сонливость 30,4 ' ' 2 6,7

Общая слабость 14,5 ' ' 1 3,3

Отечность 26,1 ' ' 3 10,0

Головная боль (периодически) 21,7 ' ' 3 10,0

Головокружение (периодически) 11,6 ' ' 3 10,0

"Радикулярная" боль 23,2 ' ' ' '

Парестезии 13,0 ' ' 1 3,3

Ощущение зябкости 14,5 ' ' 6 20,0

Нарушение моторики кишечника 7,3 ' ' 1 3,3

Снижение работоспособности 72,5 1 3,3* 5 16,7

Примечание: р<0,05 по сравнению со ІІ клинической группой.
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предъявлявших жалобы, имевшие место до начала терапии и
характерные для патологии репродуктивных органов, была в І
группе в 2 раза меньше уже через 3 мес при позитивной дина;
мике редукции жалоб, характерных для тиреоидной дисфунк;
ции (при отсутствии терапии тироксином). В то же время
практически отсутствовала динамика уменьшения общесома;
тических жалоб, связанных с субклиническим гипотиреозом,
во ІІ группе, получавшей только гестагенотерапию. После
окончания 6;месячного курса терапии в І группе не зафикси;
ровано ни одной из предыдущих жалоб, в то же время во ІІ
группе отмечено сохранение состояний, связанных с тиреоид;
ной дисфункцией на уровне 3;го месяца терапии, сохранение в
3,3% случаев нерегулярности МЦ, меноррагий в 6,7%, мастал;
гии и циклической мастодинии в 6,7% в обеих группах. 

Контроль уровня ТТГ в сыворотке крови показал негатив;
ную динамику во ІІ группе у 16,7% женщин с исходным уров;
нем ТТГ от 5,0 до 7,9 мМЕ/л (возрастание до 9,3±2,6 мМЕ/л) с
параллельной тенденцией к дефициту тиреоидных гормонов
(при исходных 19,8±4,1 пмоль/л уменьшение до
9,4±2,3 пмоль/л), что было причиной направления пациенток к
эндокринологу и рекомендацией начать заместительную тера;
пию тироксинсодержащими препаратами.

В то же время у пациенток І группы не было отмечено нега;
тивной динамики как уровней ТТГ и титра АТПО, так и уров;
ня свободного Т4. Более того, отмечено возвращение к эутирео;
идному состоянию по данным уровня ТТГ у 23,3% (табл. 6).

Анализ титра АТПО показал тенденцию к стабилизации
уровня антител у большинства пациенток І группы после 6 мес
терапии, что можно отнести за счет синергического антипроли;
феративного, противовоспалительного, общетонизирующего
воздействия компонентов препарата Тазалок™ именно на лим;
фоидную ткань ЩЗ. У пациенток ІІ группы, которые получали
только гестагентерапию, отсутствовала динамика снижения
или стабилизации титра АТПО (табл. 7).

Наиболее значительные позитивные изменения гормо;
нального баланса наблюдались у пациенток І клинической

группы, что выражалось в восстановлении соотношения ФСГ и
ЛГ, оптимизации уровня пролактина, восстановлении уровня
прогестерона и соотношения Э/П (табл. 8), что закономерно
отразилось на состоянии эндометрия и редукции лютеиновой
недостаточности (табл. 9).

Не менее интересным является улучшение метаболических
процессов у пациенток І клинической группы, что выразилось
в нормализации уровней общего белка, липидного обмена, и,
что особенно важно, – углеводного обмена.

Общая эффективность 6-месячного курса комбинирован-
ной (І группа) и чисто гестагенной терапии (ІІ группа) соста-
вила в І группе 100%, во ІІ группе – 76,7%.

В первой клинической группе не было отмечено случа;
ев непереносимости препарата Тазалок™. 2 пациентки из

Òàáëèöà 5
Äèíàìèêà æàëîá ïàöèåíòîê êëèíè÷åñêèõ ãðóïï ÷åðåç 6 ìåñ òåðàïèè

Показатель

Группы обследованных

до начала терапии I группа (n=30) IІ группа (n=30)

%

Нерегулярный МЦ 69,6* ' ' 1 3,3

Меноррагия 15,9 ' ' 2 6,7

Метроррагия 14,5 ' ' ' '

Масталгия 44,9 ' ' 2 6,7*

Циклическая мастодиния 20,3* ' ' 2 6,7

Дисменорея 34,8 ' ' 2 6,7

Диспареуния 13,0 ' ' 1 3,3

Утомляемость 44,9 ' ' 3 10,0

Сонливость 30,4 ' ' 2 6,7

Общая слабость 14,5 ' ' 1 3,3

Отечность 26,1 ' ' 3 10,0

Головная боль (периодически) 21,7 ' ' 3 10,0

Головокружение (периодически) 11,6 ' ' 3 10,0

"Радикулярная" боль 23,2 ' ' ' '

Парестезии 13,0 ' ' ' '

Ощущение зябкости 14,5 ' ' 3 10,0

Нарушение моторики кишечника 7,3 ' ' 1 3,3

Снижение работоспособности 72,5 ' ' 5 16,7

Примечание: р<0,05 по сравнению со ІІ клинической группой.

Òàáëèöà 6
Óðîâíè ÒÒÃ â ñûâîðîòêå êðîâè îáñëåäîâàííûõ æåíùèí

Примечание: р<0,05 по сравнению с состоянием до лечения.

Уровень

ТТГ

(мМЕ/л)

Группы обследованных

I группа (n=30) II группа (n=30)

До

лечения

После

лечения

До

лечения

После

лечения

0,27'0,9 1 (3,3%) 1 (3,3%) 12 (40,0%) 2 (6,7%)

1,0'1,9 2 (6,7%)* 5 (16,7%) 2 (6,7%) 2 (6,7%)

2,0'2,9 5(16,7%)* 9 (30,0%) ' 2 (6,7%)

3,0'4,0 7 (23,3%) 7 (23,3%) 3(10,0%) 4 (13,3%)

4,1'4,9 3 (10,0%) 6 (20,0%) 4 (13,3%) 8 (26,7%)

5,0'5,9 7 (23,3%)* 2 (6,7%) 5 (16,7%)* '

6,0'6,9 5 (16,7%)* ' 2 (6,7%) 3 (10,0%)

7,0'8,0 ' ' 2 (6,7%)* 4 (13,3%)

8,1'9,5 ' ' 5 (16,7%)*
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ІІ клинической группы в течение первых двух недель приме;
нения сублингвального микронизованного прогестерона от;
мечали незначительное подташнивание, которое не потребо;
вало отмены препарата или применения дополнительной те;
рапии. У 3 пациенток из I клинической группы также зареги;
стрированы жалобы на легкое подташнивание, что вероятнее
всего обусловлено воздействием прогестерона и также не тре;
бовало отмены терапии.

В течение 6 мес после завершения терапии у 2 пациенток І
клинической группы с первичным бесплодием получена планиро;
ванная беременность без дополнительной стимуляции овуляции.

В І клинической группе рецидив клинической картины ги;
перпластического синдрома и неспецифической симптоматики
дисфункции ЩЖ наблюдался в 10,0% наблюдений: через 6 мес
в одном случае появились жалобы на циклическую мастоди;
нию и возвращение меноррагий, в двух случаях через 5 мес –
возобновление межменструальных мажущихся кровянистых
выделений, что было поводом для продолжения терапии.

Во ІІ клинической группе через 3 мес после завершения
курса лечения частота рецидива – возобновление предыдущих
жалоб (мастодиния, нарушение МЦ, дисменорея и т.д.) соста;
вила 23,3% случаев.

Òàáëèöà 7
Òèòðû ÀÒÏÎ â ñûâîðîòêå êðîâè îáñëåäîâàííûõ æåíùèí ÷åðåç 6 ìåñ òåðàïèè

Титр АТПО (ед/мл)

Группы обследованных

I группа (n= 0) II группа (n=30)

До лечения После лечения До лечения После лечения

Отсутствуют или до 35 15 (50%) 15 (50%) 17 (56,7%) 17 (56,7%)

35'70 2 (6,7%) 5 (16,7%)* 5 (16,7%) 2 (6,7%)*

71'109 5 (16,7%) 10 (33,3%)* 4 (13,3%) 7 (23,3%)*

110'150 6 (20,0%) ' 3 (10,0%) 2 (6,7%)

Больше 150 2 (6,7%) ' 1 (3,3%) 2 (6,7%)*

Примечание: * – р<0,05 по сравнению с уровнями до лечения.

Òàáëèöà 8
Óðîâíè ãîíàäîòîðîïíûõ ãîðìîíîâ è ñòåðîèäíûõ ãîðìîíîâ ÿè÷íèêà 

ó ïàöèåíòîê ² è ²² êëèíè÷åñêèõ ãðóïï ïîñëå 6 ìåñ òåðàïèè

Примечание: * – р<0,05 по сравнению с уровнями до лечения.

Патология
Гонадоторопные гормоны и стероидные гормоны яичника

ФСГ, мМЕ/мл ЛГ, мМЕ/мл ЛГ/ФСГ ПРЛ, нг/мл Э, пмоль/л П, нмоль/л Э/П

Группа сравнения (без патологии ЩЗ) (n=70)

Эутиреоз 6,2±1,1 5,6±1,5 0,9±0,4 17,5±2,1 139,7±8,2 28,3±1,2 5,0±0,2

І клиническая группа до лечения (n=30)

Эутиреоз (n=15) 6,4±1,3 10,5±2,4 1,6±0,1 18,5±1,3 148,1±29,2 16,2±2,4 9,1±0,3

Субклинический
гипотиреоз  (n=15)

5,0±2,9 12,5±2,6 2,9±0,2 23,2±5,5 113,7±14,7 9,8±2,1 11,5±0,2

І клиническая группа после 6'месячного курса лечения (n=30)

Эутиреоз (n=15) 5,2±0,9 6,3±0,9* 1,2±0,1* 15,1±1,2 138,5±14,7 29,4±3,1* 4,7±0,6*

Субклинический
гипотиреоз (n=15)

6,1±2,4 9,3±2,8 1,5±0,3* 20,5±2,4 120,3±12,3 26,5±3,4* 4,5±0,3*

ІІ клиническая группа до лечения (n=30)

Эутиреоз (n=17) 6,4±1,3 10,5±2,4 1,6±0,1 18,5±1,3 148,1±29,2 16,2±2,4 9,1±0,3

Субклинический
гипотиреоз (n=13)

5,0±2,9 12,5±2,6 2,9±0,2 23,2±5,5 113,7±14,7 9,8±2,1 11,5±0,2

ІІ клиническая группа после 6'месячного курса лечения (n=30)

Эутиреоз (n=17) 6,5±2,2 9,6±1,8 1,5±0,1 17,8±1,7 148,1±14,6 30,2±3,8* 4,9±0,9*

Субклинический
гипотиреоз (n=13)

5,2±1,8 9,5±4,4 1,8±0,4* 25,2±1,8 121,6±24,7 25,6±4,3* 4,8±0,8*

Òàáëèöà 9
Ñîñòîÿíèå ýíäîìåòðèÿ ó ïàöèåíòîê êëèíè÷åñêèõ ãðóïï ïîñëå 6-ìåñÿ÷íîãî êóðñà ëå÷åíèÿ

Клинические

группы

Состояние эндометрия

Секреторная фаза
Недружественная

секреция

Простая гиперплазия

без атипии

Комплексная

гиперплазия без атипии

Абс. число % Абс. число % Абс. число % Абс. число %

І группа (n=30) 22 73,3 * 7 23,3* 1 3,3* '

ІІ группа (n=30) 12 40,0 15 50,0 3 10,0 ' '

Примечание: * – р<0,05 по сравнению с пациентками ІІ группы.
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ВЫВОДЫ

1. Фармакологические эффекты, свойственные фитопрепа;
рату Tазалок™ при множественных дисгормональных доброка;
чественных заболеваниях репродуктивных органов в сочетании
с патологией щитовидной железы позволили получить в 90%
случаев позитивный клинический эффект в  комплексном лече;
нии с прогестероном, объективно подтвержденный ультрасоно;
графическими, биохимическими, иммунохемилюминесцент;
ным методами в отличие от монотерапии гестагенами (76,7%). 

2. Позитивная динамика у пациенток с субклиническим ги;
потиреозом, принимавших Тазалок™, связана с многовектор;
ными универсальными терапевтическими эффектами препара;
та и может быть объяснена улучшением или полным восста;
новлением за период терапии иерархических механизмов гор;

мональной регуляции менструального цикла, а также трофики
и рецепторного аппарата органов;мишеней и ЩЖ.

3. Благодаря мультифокальному действию поликомпонент;
ного препарата Тазалок™ происходит восстановление гипотала;
мо;гипофизарной регуляции функции яичников и щитовидной
железы. За счет антиэстрогенного и антипролиферативного эф;
фекта на рецепторном уровне биологически активные компо;
ненты препарата Тазалок™ ликвидируют состояние относи;
тельной и абсолютной гиперэстрогении, уменьшают локальное
воспаление в органах;мишенях, стабилизируют психоэмоцио;
нальное состояние женщины. Таким образом, Тазалок™ может
быть рекомендован для базисной и комплексной терапии дис;
гормональных гиперпролиферативных заболеваний гормонза;
висимых органов при дисфункции щитовидной железы.

Селективнi фітомолекули® у комбінованій терапії
доброякісних дисгормональних проліферативних
захворювань жіночої репродуктивної системи
при дисфункції щитоподібної залози 
В.І. Пирогова, С.А. Шурпяк 

У статті наведено дані про ефективність препарату Taзалок™ при вико;
ристанні його в комплексі з сублінгвальним мікронізірованним прогес;
тероном в терапії множинних дисгормональних доброякісних захворю;
вань репродуктивних органів у поєднанні з патологією щитоподібної за;
лози (ЩЗ). Комплексна терапія забезпечила в 90% випадків позитив;
ний клінічний ефект, об’єктивно підтверджений ультрасонографічним,
біохімічними, імунохемілюмінесцентним методами на відміну від моно;
терапії гестагенами (76,7%). Доведено, що позитивний клінічний ефект
у пацієнток з субклінічним гіпотиреозом і множинними дисгормональ;
ними доброякісними захворюваннями репродуктивних органів, що
вживали Тазалок™, пов’язаний із синергічним впливом біологічно ак;
тивних компонентів і багатовекторними універсальними терапевтични;
ми ефектами препарату і пояснюється поліпшенням або повним віднов;
ленням у період терапії ієрархічних механізмів гормональної регуляції,
а також трофіки та рецепторного апарату органів;мішеней і ЩЗ. Отри;
мані дані дозволяють рекомендувати Тазалок™ як препарат вибору для
базисної та комплексної терапії дисгормональних гіперпроліфератив;
них захворювань гормонзалежних органів при дисфункції ЩЗ. 
Ключові слова: дисгормональна патологія репродуктивних ор�
ганів, субклінічний гіпотиреоз, Тазалок™.

Selective phytomolecules® in combination 
therapy of proliferative dishormonal benign 
diseases of female reproductive system in thyroid
dysfunction
V.I. Pyrohova, S.A. Shurpyak 

The article presents data on the efficacy Tazalok when used in combi;
nation with sublingual micronized progesterone (Luteina) in the treat;
ment of multiple dishormonal benign diseases of the reproductive
organs in combination with thyroid dysfunction. Combined therapy
provided 90% of the positive clinical effect, objectively confirmed by
ultrasonography, biochemical, and immunohemilyuministsent meth;
ods unlike progestin’s monotherapy (76.7%). It is proved that a posi;
tive clinical effect in patients with subclinical hypothyroidism and
multiple dyshormonal benign diseases of the reproductive organs, tak;
ing Tazalok™, is associated with synergistic effects of bioactive com;
ponents and multivectorness universal therapeutic effects of the drug,
and due to the improvement or complete recovery during therapy hier;
archical mechanisms of hormonal regulation, and trophic and receptor
apparatus of the target organs and SHCHZ. The data obtained allow
us to recommend Tazalok™ as the drug of choice for basic and complex
treatment of proliferative dishormonal benign diseases of female repro;
ductive system and thyroid dysfunction.

Key words: dyshormonal pathology of the reproductive organs, sub�
clinical hypothyroidism, Tazalok™.
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1. Селективные фитомолекулы 
❑ Содержат уникальные запатентованные молекуляр;

ные композиции
❑ Не имеют определенных показаний для применения
❑ Представляют количественную селекцию определен;

ных молекул
❑ Не подлежат стандартизации

2. Уровень ТТГ у женщин репродуктивного возраста в
норме не превышает

❑ 4,0 ❑ 5,0 ❑ 2,0 ❑ 10,0

3. Для аутоимунного тиреоидита не характерно
❑ Увеличение титров АТПО
❑ Увеличение объема щитовидной железы
❑ Снижение уровня ТТГ
❑ Повышение уровня ТТГ

4. В возникновении доброкачественных пролиферативных
заболеваний репродуктивных органов ведущую роль играет

❑ Гипопрогестеронемия
❑ Гиперэстрогения
❑ Нарушение баланса метаболитов эстрадиола
❑ Дисфункция щитовидной железы
❑ Все вышеперечисленное

5. Основные направления гормонкоррегирующего
влияния фитопрепарата Тазалоктм:

❑ Антиэстрогенное
❑ Эстрогеноподобное
❑ Прогестеронмодулирующее
❑ Антиандрогенное
❑ Дофаминергическое

6. Для недостаточности лютеиновой фазы ха-
рактерно

❑ Повышение уровня ТТГ в сыворотке крови
❑ Снижение уровня тироксина
❑ Повышение уровня свободного тестостерона
❑ Все вышеперечисленное
❑ Ничего из названного

7. Патогенетически обоснованной терапией гиперпласти-
ческих заболеваний репродуктивных органов является:

❑ гормональная терапия (гестагены, КОК, аГнРГ,
антиэстрогены)

❑ фитоселективная терапия (Тазалоктм)
❑ онкопротекторы с антипролиферативной активностью

(индол;3;карбинол, эпигаллокатехин;3;галлат)
❑ Все вышеперчисленное

8. Молекулярную основу патогенеза гиперпластичес-
ких заболеваний репродуктивных органов составляет 

❑ Эстрогензависимая клеточная пролиферация, 
❑ Блокада программированной клеточной гибели 
❑ Патологический неоангиогенез
❑ Способность к инвазии и метастазированию
❑ Все названное выше

9. Какие из составляющих препарата Тазалоктм прояв-
ляют фитоселективное влияние при патологии щитовидной
железы?

❑ Подмаренник настоящий
❑ Календула
❑ Лабазник шестилепестковый
❑ Ленок обыкновенный
❑ Ничего из названного


