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П
атология эндометрия представлена широким спек-
тром нозологических форм, к которым относятся в 
том числе гиперпластические процессы эндометрия 

(ГПЭ), полипы эндометрия (ПЭ). ГПЭ остаются одной из 
наиболее актуальных проблем современной гинекологии в 
связи с неуклонным ростом заболеваемости раком эндомет-
рия [1–4], который, по данным официальной статистики в 
России, занимает 2-е место среди злокачественных заболе-
ваний органов репродуктивной системы [5]. Известно, что 
фоном для развития рака эндометрия в периоде пери- и 
 постменопаузы могут стать существующие в течение дли-
тельного времени и часто рецидивирующие ГПЭ. Несмотря 
на беспрецедентные темпы увеличения распространенно-

сти ожирения и неуклонную тенденцию к «омоложению» за-
болевания, максимальная частота встречаемости ГПЭ, по 
данным ряда авторов, наблюдается у пациенток в периоде 
пери- и постменопаузы и составляет 60–76%. Пик  частоты 
простой и комплексной гиперплазии эндометрия прихо-
дится на возраст 50–54 года [1, 2, 6]. К сожалению, по мнению 
ряда исследователей, истинную частоту ГПЭ оценить 
трудно [1, 6]. ПЭ протекают асимптомно в 12–15% случаев, 
злокачественные случаи встречаются в 1–2% [7, 8]. 

Цель исследования – оценить эффективность комби-
нированной терапии у женщин с патологическими добро-
качественными процессами эндометрия в пери- и постме-
нопаузе. 
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Аннотация 
Цель. Оценить эффективность комбинированной терапии у женщин с патологическими доброкачественными процессами эндометрия в пери- и постменопаузе. 
Материалы и методы. Под наблюдением находились 34 пациентки с диагнозом: гиперпластические процессы эндометрия в перименопаузе и в постменопаузе. 
Для верификации диагноза помимо результатов клинического обследования (общего и гинекологического) пациенткам выполняли лабораторные (микроскопи-
ческое и молекулярно-биологическое исследование аспиратов из полости матки методом полимеразной цепной реакции в реальном времени), диагностические 
(ультразвуковое исследование, гистероскопия) и морфологические методы обследования. 
Результаты. Проведение комбинированной антимикробной и противовирусной терапии у пациенток с наличием гиперпластических процессов эндометрия, по-
липа эндометрия в сочетании с хроническим эндометритом позволило нам элиминировать микробных агентов из эндометрия перед началом проведения гор-
мональной терапии. Положительный результат комбинированного лечения показал отсутствие рецидивов гиперпластических процессов эндометрия в течение 
2 лет у 91,2% пациенток группы обследования. 
Заключение. В своем исследовании мы оценили эффективность комбинированного лечения гиперпластических  процессов эндометрия у пациенток в пери- 
и постменопаузе, на фоне хронического эндометрита, с использованием системной терапии антибиотиками и противовирусными препаратами, с последующим 
назначением гормональной терапии. Проведенное клиническое исследование позволяет нам сформулировать рекомендации по тактике ведения пациенток с 
гиперпластическими  процессами эндометрия в пери- и постменопаузе. 
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Abstract 
Aim. To evaluate the effectiveness of combination therapy of pathological endometrial processes (benign forms) based on the determination of one of the variants of etio-
pathogenesis in patients of perimenopausal age and in postmenopause. 
Materials and methods. The examination included 34 patients with a diagnosis of endometrial hyperplastic processes in the perimenopausal period and in postmenopause. 
To verify the diagnosis, in addition to the results of a clinical examination (general and gynecological), the patients underwent laboratory (microscopic and molecular bio-
logical studies using real-time polymerase chain reaction method of aspirates from the uterine cavity), diagnostic (ultrasound, hysteroscopy) and morphological examina-
tion methods. 
Results. Conducting combined antimicrobial and antiviral therapy in patients with endometrial hyperplastic processes, endometrial polyp in combination with chronic en-
dometritis, allowed us to eliminate microbial agents from the endometrium before starting hormonal therapy. A positive result of the combined approach showed the ab-
sence of recurrence of endometrial hyperplastic processes within 2 years in 91.17% of patients of the examination group. 
Conclusion. In our study, we evaluated the effectiveness of the combined treatment of endometrial hyperplastic processes in patients in the perimenopausal period and in 
postmenopause, against a background of chronic endometritis, using systemic therapy with antibiotics and antiviral drugs, followed by hormonal therapy. A clinical study 
allows us to formulate recommendations on the management of patients with endometrial hyperplastic processes, endometrial polyps in the perimenopausal period and in 
postmenopause. 
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Материалы и методы 
Под наблюдением находились 34 пациентки с диагно-

зом: гиперпластические процессы эндометрия в перимено-
паузе и в постменопаузе. Группа наблюдения сформиро-
вана на основании выявления у пациенток клинических и 
лабораторных данных, свидетельствующих о наличии у 
них патологии эндометрия. 

Критериями включения были: верифицированный диаг-
ноз ППЭ, ПЭ; возраст от 45 лет; нерегулярные менструации; 
обильные маточные кровотечения (ОМК); информирован-
ное согласие на участие в исследовании после полного 
разъяснения протокола, включая половой покой на период 
лечения; согласие на соблюдение указаний и рекоменда-
ций врача, наличие обратной связи с пациенткой в течение 
12 мес с начала исследования.  

К критериям исключения относились: наличие у пациен-
ток психического заболевания, не позволяющего прово-
дить оценку эффективности терапии; алкоголизм и нарко-
тическая зависимость в настоящее время либо в анамнезе; 
наличие онкологической патологии, включая органы ре-
продуктивной системы; отказ от участия в исследовании, 
несоблюдение указаний и рекомендаций врача либо утрата 
обратной связи с пациенткой. 

В зависимости от характера менструальной функции па-
циентки были распределены нами на 2 подгруппы. В под-
группу 1 были включены 18 (52,94±8,56%) пациенток  
перименопаузального периода. В подгруппу 2 вошли  
16 (47,06±8,56%) пациенток в постменопаузе. 

Для верификации диагноза помимо результатов клини-
ческого обследования (общего и гинекологического) па-
циенткам производили: определение гематологических и 
феррокинетических параметров крови; исследование си-
стемы гемостаза, определение биохимического профиля 
крови, определение толерантности к глюкозе, ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) органов малого таза с помощью 
трансвагинального датчика (Voluson E8), допплерометрию, 
Пайпель-биопсию эндометрия, жидкостную гистероско-
пию (жесткий гистероскоп Karl Storz), биопсию эндомет-
рия с последующим морфологическим исследованием эн-
дометрия, бактериологическое исследование аспиратов из 
полости матки, микроскопию влагалищных мазков, микро-
скопическое и молекулярно-биологическое исследование 
аспиратов из полости матки методом полимеразной цеп-
ной реакции (ПЦР) в реальном времени (in real time), отде-
ляемого цервикального канала и влагалища с оценкой со-
стояния биоценоза и выявления патогенной микрофлоры 
(Фемофлор-16, Фемофлор Скрин ООО «ДНК-технология», 
Россия). 

Полученные данные вносили в индивидуальные регист-
рационные анкеты, содержание которых впоследствии 
вводили в компьютерную базу данных. 

Наблюдение за пациентками включало несколько визи-
тов, целью которых стали верификация диагноза и на-
значение адекватной терапии с последующим проведе-
нием контрольного обследования. 

При 1-м визите (этап обследования выполнялся в тече-
ние 7 дней) изучались жалобы пациенток, гинекологиче-
ский анамнез, оценивался гинекологический статус. Вы-
полнялось УЗИ органов малого таза. Проводился забор ма-
териала для микроскопии мазков, ПЦР-диагностики, бакте-
риологического исследования из цервикального канала и 
влагалища. Назначались общий анализ крови, биохимиче-
ские анализы крови. 

На 2-м визите (через 7 дней) пациенткам проводилась 
Пайпель-биопсия эндометрия с последующим бакте-
риологическим и ПЦР-диагностическим исследованием 
биоптата. Всем пациенткам 1 и 2-й подгруппы выпол-
нена гистероскопия (в условиях стационара) с дальней-
шим морфологическим исследованием биопсии эндо-
метрия. При выявлении у пациенток железодефицитной 
анемии им назначена терапия с использованием препа-
ратов железа. 

На 3-м визите по результатам бактериологического и 
ПЦР-диагностического исследования биоптата эндомет-

рия назначена системная антимикробная терапия. При вы-
явлении у пациенток в биоптате из полости матки Urea-
plasma urealyticum, Mycoplasma hominis (в титре более 104) и 
M. genitalium им назначен Джозамицин (по 500 мг 3 раза в 
сутки в течение 7 дней). При наличии у пациенток в иссле-
дуемом материале представителей условно-патогенной 
флоры (Staphylococcus spp., Streptococcus aureus) в титре, 
превышающем референсные значения, применялся амок-
сициллина клавуланат (по 1000 мг 2 раза в сутки 10 дней). 
При выявлении возбудителей вирусной этиологии паци-
енткам назначен инозин пранобекс по следующей схеме: 
1000 мг 3 раза в день в течение 10 дней. Лечение включало  
3 курса с интервалом 10 дней. При наличии представителей 
рода Candida albicans пациенткам назначены антимико-
тики (локально). 

Четвертый визит осуществлен через 4 нед после оконча-
ния антимикробной терапии: проводились клиническое 
исследование и забор материала для микробиологического 
обследования с целью контроля за эффективностью анти-
микробной терапии с последующим назначением гормо-
нальной терапии. Для проведения гормональной терапии 
использованы прогестагены: микронизированный проге-
стерон по 200–400 мг/сут вагинально в течение 6 мес. При 
сочетании ГПЭ с миомой матки, диффузной дисплазией 
молочных желез (ДДМЖ) пациенткам назначены агонисты 
гонадолиберинов (3,75 мг бусерелина в течение 6 мес). 

Пятый визит (через 3 мес на фоне приема прогестагенов) 
включал проведение УЗИ органов малого таза, допплеро-
метрии. 

Шестой визит (через 6 мес, в течение которых пациентки 
получали гормональную терапию) являлся заключитель-
ным. Проводилась итоговая оценка результатов лечения по 
данным клинического обследования и результатам УЗИ. 

Эффективность лечебных мероприятий оценивалась по 
субъективным и объективным критериям. Субъективные 
критерии включали: жалобы пациентки (нерегулярные 
кровянистые выделения из половых путей, слабость, недо-
могание). К объективным критериям относились: 

• наличие железодефицитной анемии по результатам об-
щего анализа крови, уровню ферритина; 

• результаты УЗИ органов малого таза; 
• результаты допплерометрии. 
Результаты проведенных исследований подвергнуты ме-

тодикам статистической обработки информации с вычис-
лением средней арифметической величины М (Р – для по-
казателей, рассчитанных в процентах), средней арифмети-
ческой ошибки (m) и статистически достоверного разли-
чия между показателями (р) с учетом достоверной веро-
ятности по критерию Стьюдента. 

 
Результаты обследования 

Под нашим наблюдением находились 34 пациентки в 
возрасте старше 45 лет: 45–49 лет – 20 (58,82±8,44%);  
50–55 лет – 5 (14,71±6,07%); 56–60 лет – 9 (26,47±7,57%). 
Исследования проводились в течение 2016–2019 гг. на кли-
нической базе кафедры акушерства и гинекологии КГБУЗ 
«Роддом №1», Женской консультации №1, КГБУЗ «Город-
ская клиническая больница №10». 

На 1-м визите проанализированы анамнестические дан-
ные и характер жалоб пациенток. 

Обратились в женскую консультацию с жалобами на кро-
вянистые выделения на протяжении 6 мес 18 (52,94±8,56%) 
пациенток (1-я подгруппа). У них выявлены нерегулярные 
(от самого короткого до самого длинного больше 10 дней), 
обильные продолжительностью более 8 дней менструации. 

В женскую консультацию обратились в связи с появле-
нием кровянистых выделений в менопаузе 16 (47,06±8,56%) 
пациенток (2-я подгруппа). Менструации отсутствовали в 
течение 1 года у 2 (5,89±4,03%) пациенток; свыше 1 года до  
5 лет – у 5 (14,71±6,07%); от 5 до 10 лет – у 5 (14,71±6,07%); 
свыше 10 лет – у 4 (11,76±5,52%). 

Наличие гинекологической патологии в анамнезе зафик-
сировано у всех 34 (100,0–10,53%) пациенток группы об-
следования. Воспалительные заболевания органов малого 
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таза (ВЗОМТ), к которым относятся хронический эндомет-
рит (ХЭ) и сальпингоофорит, были у 24 (70,59±7,81%) па-
циенток. Опухоли и опухолевые образования яичников от-
мечены у 17 (50,00±8,57%) женщин; миома матки – 
у 5 (14,71±6,07%); рецидивы ГПЭ – у 11 (32,35±8,02%); эндо-
метриоз/аденомиоз – у 4 (11,76±5,52%); синдром полики-
стозных яичников – у 3 (8,82±4,87%); ДДМЖ – 
у 9 (26,47±7,57%). Внутриматочные манипуляции (гистеро-
скопия, с последующим гистологическим исследованием 
биоптатов эндометрия), выполненные ранее, 1–2 раза за-
фиксированы у 14 (41,18±8,44%) пациенток. Полученные 
результаты свидетельствуют о том, что у пациенток группы 
обследования ВЗОМТ (р<0,001), а также опухоли и опухо-
левые образования яичников (р<0,001) встречались стати-

стически достоверно значимо по сравнению с другой гине-
кологической патологией. 

Роды были у всех 34 (100,0–10,53%) пациенток, аборты – 
у 24 (70,59±7,81%), более 3 абортов – у 8 (23,52±7,27%). 

Экстрагенитальная патология верифицирована у всех  
34 (100,0–10,53%) пациенток: гипертоническая болезнь –  
у 8 (23,52±7,27%), сахарный диабет 2-го типа – 
у 4 (11,76±5,52%), избыточная масса тела/ожирение – 
у 12 (35,29±8,19%), патология щитовидной железы – 
у 6 (17,64±6,53%), ДДМЖ – у 18 (52,94±8,56%). 

Железодефицитная анемия как основное осложнение 
ГПЭ зафиксирована у 24 (70,59±7,81%) женщин, что свиде-
тельствует о статистически значимом ее преобладании 
среди других экстрагенитальных заболеваний (р<0,001). 

Таблица 1. Клинические симптомы и лабораторные параметры крови у пациенток группы обследования (n=34) в процессе наблюдения 
Table 1. Clinical symptoms and laboratory blood parameters in the study group patients (n=34) during the follow up period

Параметры

1-я подгруппа 2-я подгруппа

Клинические проявления (Р±m%)

1-й визит 6-й визит 1-й визит 6-й визит

Кровянистые выделения, включая ОМК 18 (52,94±8,56) 0 (0+10,53)*** 16 (47,06±8,56) 0 (0+10,53)***

Тахикардия 10 (29,41±7,81) 0 (0+10,53)*** 14 (41,18±8,44) 0 (0+10,53)***

Раздражительность 8 (23,52±7,27) 0 (0+10,53)** 9 (26,47±7,57) 0 (0+10,53)**

Головокружение 11 (32,35±8,02) 0 (0+10,53)*** 8 (23,52±7,27) 0 (0+10,53)**

Слабость 11 (32,35±8,02) 0 (0+10,53)*** 12 (35,29±8,19) 0 (0+10,53)***

Одышка при физической нагрузке 12 (35,29±8,19) 0 (0+10,53)*** 14 (41,18±8,44) 0 (0+10,53)***

Легкое недомогание 12 (35,29±8,19) 0 (0+10,53)*** 11 (32,35±8,02) 0 (0+10,53)***

Гематологические и феррокинетические параметры крови (М±m%)

Гемоглобин, г/л 106,00±2,50 125,00±3,50*** 101,00±4,70 121,00±3,90***

Цветной показатель 0,80±0,05 0,91±0,09 0,82±0,03 0,95±0,02

Сывороточное железо, млмоль/л 11,00±1,20 12,6±0,90 10,50±0,80 12,00±1,50

Ферритин, мкг/л 10,89±0,98 12,9±1,00 10,09±0,50 12,00±1,30

Общая железосвязывающая способность 
сыворотки крови, мкмоль/л 75,00±2,00 72,09±2,90 77,00±1,90 73,00±2,70

Примечание: р-уровень статистической значимости различий – **р<0,01; ***р<0,001.

Таблица 2. Результаты УЗИ, допплерометрии матки у пациенток группы обследования (n=34) в процессе наблюдения 
Table 2. Data of ultrasound, dopplerometry of the uterus in the study group patients (n=34) during the follow up period

Параметры

1-я подгруппа (Р±m%) 2-я подгруппа (Р±m%)

М-эхо эндометрия

1-й визит 6-й визит 1-й визит 6-й визит

≤4 мм 0 (0+10,53) 18 (52,94±8,56)*** 0 (0+10,53) 16 (47,06±8,56)***

≥5 мм 0 (0+10,53) 0 (0+10,53) 8 (23,52±7,27) 0 (0+10,53)**

6–10 мм 11 (32,35±8,02) 0 (0+10,53)*** 4 (11,76±5,52) 0 (0+10,53)

11–15 мм 4 (11,76±5,52) 0 (0+10,53) 4 (11,76±5,52) 0 (0+10,53)

≤15 мм 3 (8,82±4,87) 0 (0+10,53) 0 (0+10,53) 0 (0+10,53)

Характеристика эхоструктуры эндометрия

Гиперэхогенный эндометрий 11 (32,35±8,02) 0 (0+10,53) 0 (0+10,53) 0 (0+10,53)

Гетерогенная структура (ан- и гипоэхогенные включения) 3 (8,82±4,87) 0 (0+10,53) 6 (17,64±6,53) 0 (0+10,53)

Участки повышенной эхогенности 4 (11,76±5,52) 0 (0+10,53) 10 (29,41±7,81) 0 (0+10,53)

Эндометрий гипоэхогенный 0 (0+10,53) 18 (52,94±8,56)*** 0 (0+10,53) 16 (47,06±8,56)***

Линия смыкания листков эндометрия линейная 0 (0+10,53) 18 (52,94±8,56)*** 0 (0+10,53) 16 (47,06±8,56)***

Линия смыкания листков эндометрия «нелинейная» 18 (52,94±8,56)*** 0 (0+10,53) 16 (47,06±8,56)*** 0 (0+10,53)

Результаты цветового допплеровского картирования. Тип васкуляризации

Единичный сосуд без разветвления 8 (23,52±7,27) 0 (0+10,53) 0 (0+10,53) 0 (0+10,53)

Единичный сосуд с разветвлением 10 (29,41±7,81) 0 (0+10,53) 16(47,06±8,56) 0 (0+10,53)

Сосуды располагаются в периферических отделах эндометрия 18(52,94±8,56) 0 (0+10,53) 16(47,06±8,56)*** 0 (0+10,53)

Отсутствие потока цветовых сигналов в эндометрии 0 (0+10,53) 18 (52,94±8,56) 0 (0+10,53) 16 (47,06±8,56)***

Примечание. Отличие показателей 1 и 6-го визитов статистически значимы: p<0,001.



Верификация диагноза железодефицитной анемии базиру-
ется на основании жалоб пациенток (слабость, легкое не-
домогание, головокружение и т.д.), данных гематологиче-
ских и феррокинетических параметров: гемоглобина, фер-
ритина, сывороточного железа, общей железосвязываю-
щей способности сыворотки крови и т.д. (табл. 1). 

По результатам УЗИ и допплерометрии матки (табл. 2) у 
пациенток группы обследования верифицировано нали-
чие ГПЭ (I этап обследования). 

Забор биоптатов эндометрия с помощью Пайпель-био-
псии (2-й визит) с последующим бактериологическим и 
ПЦР-диагностическим исследованием биоптата показало 
(табл. 3), что у всех пациенток группы обследования в эндо-
метрии выявлен микробный фактор, в связи с чем им всем 
назначена антимикробная терапия, включая назначение 
противовирусных препаратов (3-й визит). 

По результатам морфологического исследования био-
псий эндометрия у всех 34 пациенток морфологическая 

картина биопсий эндометрия свидетельствовала о нали-
чии у них ХЭ (100,0 – 10,53%). На фоне ХЭ у пациенток  
1-й подгруппы выявлено: у 14 (41,18±8,44%) человек – ГПЭ 
без атипии; у 4 (11,76±5,52%) – ГПЭ без атипии в сочета-
нии с фиброзным ПЭ. У пациенток 2-й подгруппы морфо-
логическая картина биопсий эндометрия (на фоне ХЭ) 
следующая: у 6 (17,64±6,53%) – ГПЭ без атипии; у 10 
(29,41±7,81%) – ПЭ (рис. 1). 

В соответствии с планом обследования оценка эффек-
тивности курса антимикробной терапии у пациенток 
группы обследования проводилась по результатам микро-
биологического исследования аспиратов из полости матки 
(4-й визит). Полученные результаты представлены в табл. 3. 

Как следует из данных табл. 3, получены статистически 
значимые результаты, свидетельствующие об элиминации 
микробных возбудителей из эндометрия после проведения 
курса комбинированной антимикробной и противовирус-
ной терапии. 

Далее пациенткам группы обследования с учетом результа-
тов морфологического исследования биопсии эндометрия 
назначена гормональная терапия (4-й визит). Так, 
5 (14,71±6,07%) пациенткам 1-й подгруппы, имевшим соче-
тание ГПЭ с миомой матки и ДДМЖ, назначены агонисты го-
надолиберинов, они также назначены 4 (11,76±5,52%) жен-
щинам, у которых было сочетание ГПЭ, ПЭ и аденомиоза 
(наличие аденомиоза подтверждено данными УЗИ: диффуз-
ное увеличение матки, асимметрия толщины стенок матки, 
деформация полости матки, изменение эхоструктуры мио-
метрия) и ДДМЖ. Остальным 9 (26,47±7,57%) пациенткам 
1-й подгруппы назначен микронизированный прогестерон. 

На 4-м визите 6 (17,64±6,53%) пациенткам 2-й под-
группы, у которых морфологически выявлена ГПЭ без ати-
пии, назначена терапия с использованием агонистов гона-
долиберинов. Гормональная терапия не проводилась  
10 (29,41±7,81%) пациенткам 2-й подгруппы, у которых 
морфологически выявлен фиброзный ПЭ. 

На 5-м визите (через 3 мес) на фоне проведения гормо-
нальной терапии проводилась оценка результатов УЗИ и 
допплерометрии. Выявлено отсутствие рецидива ГПЭ и ПЭ 
в эндометрии. 

На заключительном 6-м визите (через 6 мес) проводи-
лась итоговая оценка результатов лечения по данным кли-
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Таблица 3. Характеристика микробного спектра эндометрия у пациенток группы обследования до и после курса комбинированной терапии (n=34) 
Table 3. Characteristics of the endometrial microbial spectrum in the study group patients before and after a course of combination therapy (n=34)

Микроорганизмы
1-я подгруппа (Р±m%) 2-я подгруппа (Р±m%)

2-й визит 4-й визит 2-й визит 4-й визит

Грамположительные кокки

Streptococcus spp. >104–5 КОЕ/ мл 12 (35,29±8,19) 0 (0+10,53)*** 8 (23,52±7,27) 0 (0+10,53)**

Staphylococcus aureus >104 КОЕ/мл 6 (17,64±6,53) 0 (0+10,53) 2 (5,89±4,03) 0 (0+10,53)

Грамотрицательные бактерии

Escherichia coli  >104 КОЕ/ мл 8 (23,52±7,27) 0 (0+10,53)** 7 (20,59±6,93) 0 (0+10,53)*

Факультативные анаэробы

Gardnerella vaginalis spp. >106 КОЕ/мл 11 (32,35±8,02) 0 (0+10,53)*** 7 (20,59±6,93) 0 (0+10,53)*

Анаэробные грамположительные неспорообразующие бактерии

Peptostreptococcus spp. >104 КОЕ/мл 7 (20,59±6,93) 0 (0+10,53)* 5 (14,71±6,07) 0 (0+10,53)

Класс Mollicutes

M. hominis >104 КОЕ/ мл 12 (35,29±8,19) 0 (0+10,53)*** 7 (20,59±6,93) 0 (0+10,53)*

Ureaplasma spp. >104 КОЕ/мл 14 (41,18±8,44) 0 (0+10,53)*** 5 (14,71±6,07) 0 (0+10,53)

Вирусы

Вирус простого герпеса I, II 8 (23,52±7,27) 1 (2,94±2,89)*** 6 (17,64±6,53) 1 (2,94±2,89)***

Цитомегаловирусная инфекция 12 (35,29± 8,19) 4 (11,76±5,52)*** 9 (26,47±7,57) 4 (11,76±5,52)***

ВПЧ 16,18-го типов 9 (26,47±7,57) 5 (14,71±6,07)*** 6 (17,64±6,53) 2 (5,89±4,03)***

Грибы

Candida albicans >104 КОЕ/мл 6 (17,64±6,53) 0 (0+10,53) 4 (11,76±5,52) 0 (0+10,53)

Примечание. Отличия от показателей 2 и 4-го визитов статистически значимы: *p<0,05; **р<0,01; ***p<0,001.

Рис. 1. Результаты морфологического исследования биопсии эндометрия 
у пациенток 1 и 2-й подгруппы (%). 

Fig. 1. Data of a morphological examination of endometrial biopsy in patients  
of the 1st and 2nd subgroups (%).
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нического обследования, показателям гематологических и 
феррокинетических параметров крови (см. табл. 1) и ре-
зультатам УЗИ (см. табл. 2). 

Как следует из данных табл. 1, на 6-м визите получены 
статистически значимые показатели, свидетельствующие 
об улучшении самочувствия пациенток и гематологиче-
ских параметров крови, тогда как феррокинетические па-
раметры крови хотя и имели определенную тенденцию к 
улучшению, но статистически значимых различий не полу-
чено. 

Результаты УЗИ, допплерометрии матки у пациенток 
группы обследования через 6 мес, в течение которых жен-
щины получали гормональную терапию (см. табл. 2), пока-
зали, что с высокой степенью статистической значимости 
достигнута стабилизация изменения структурных процес-
сов в эндометрии, свидетельствующая об отсутствии реци-
дивов ГПЭ. Дальнейшее наблюдение за пациентками в тече-
ние 2 лет показало отсутствие рецидивов заболевания в 
91,17±4,86% случаев. 

 
Обсуждение 

При выполнении исследования мы использовали извест-
ные методы диагностики ГПЭ и ПЭ у женщин в перимено-
паузе и в постменопаузе, которые представлены в ряде на-
учных публикаций [1, 2, 9, 10]. Полученные нами результаты 
еще раз показали, что объем обследования для верификации 
диагноза является обширным, включает клинические, лабо-
раторные, диагностические (неинвазивные, инвазивные) 
методы. В целом диагностика и процесс лечения ГПЭ дли-
тельные и составляют в среднем 9–10 мес, поэтому мы пред-
ставили данный процесс 6 визитами с четким выполнением 
алгоритма на каждом из них. Соблюдение подобного алго-
ритма, по нашему мнению, позволяет определить основной 
этиопатогенетический фактор, приводящий к развитию 
ГПЭ/ПЭ, а также исключить возникновение рецидивов и 
осложнений данной патологии, включая железодефицит-
ную анемию, влияющую на качество жизни пациенток, и, ко-
нечно, рак эндометрия. Схема развития ГПЭ на фоне ХЭ, 
предложенная нами ранее [11, 12], представлена на рис. 2. 

В своем исследовании (по данным анамнеза) мы полу-
чили результаты, свидетельствующие о том, что у пациенток 
группы обследования ВЗОМТ (р<0,001), а также опухоли и 
опухолевые образования яичников (р<0,001) встречались 
достоверно чаще, чем другая гинекологическая патология. 
Кроме этого, в исследовании биоптатов эндометрия на на-
личие в нем микробных агентов нами получен широкий 
спектр, включающий грамположительные кокки, грамотри-
цательные бактерии, факультативные анаэробы, анаэроб-
ные грамположительные неспорообразующие бактерии, 
представителей класса Mollicutes, вирусы, грибы. 

Полученные нами данные подтверждаются результатами 
исследований ряда авторов, свидетельствующих о том, что 
в развитии ГПЭ/ПЭ участвуют инфекционные агенты, 
включая бактерии, абсолютные патогены, аэробные и анаэ-
робные представители микроорганизмов, а также вирусы и 
грибы [2, 9, 12, 13]. 

Ранее Ю.Ю. Табакман и И.А. Васильев (1987 г.) обосно-
вали гипотезу о механизме развития ГПЭ в постменопаузе, 
основанном на снижении биологических факторов за-
щиты, препятствующих проникновению инфекционных 
агентов в полость матки. В результате вполне возможным 
является развитие ХЭ, особенно у женщин, страдающих 
длительными или хроническими формами ВЗОМТ [14]. 
Аналогичного мнения придерживаются другие исследова-
тели, считающие, что ВЗОМТ ингибируют апоптоз и уско-
ряют трансформацию повреждения клеток в эндометрии 
[15]. Кроме этого, наши данные, указывающие на наличие 
предыдущих внутриматочных манипуляций у 41,18% паци-
енток, согласуются с мнением Ю.Э. Доброхотовой, Л.В. Са-
прыкиной, которые также подчеркивают негативное влия-
ние диагностических выскабливаний матки как одного из 
факторов риска развития ХЭ [2]. 

В этой связи крайне важным при ведении пациенток с 
ГПЭ/ПЭ является установление этиопатогенетического 

фактора. В нашем исследовании такими факторами были 
ХЭ и наличие микробных агентов в биоптатах эндометрия. 
Проведение комбинированной антимикробной и проти-
вовирусной терапии позволило нам элиминировать мик-
робные агенты из эндометрия перед началом проведения 
гормональной терапии (р<0,001). Положительный резуль-
тат комбинированного подхода позволяет существенно 
снизить не только частоту рецидивов ГПЭ/ПЭ, но и улуч-
шить качество жизни пациенток за счет снижения частоты 
железодефицитной анемии, обусловленной ОМК. Восста-
новление феррокинетических параметров крови является 
более длительным процессом, контролировать который у 
пациенток необходимо, даже несмотря на улучшение их 
самочувствия (отсутствие жалоб) на фоне приема железо-
содержащих препаратов. 

Частота рецидивов ГПЭ в течение 2 лет после отмены 6-
месячного курса гормонотерапии составляет примерно 
40%. В связи с этим у женщин с реализованной репродук-
тивной функцией необходимо проведение длительной те-
рапии в течение 2 лет и более [1]. 

Проводимые нами ранее исследования свидетельствуют 
о том, что отсутствие рецидивов ГПЭ только при использо-
вании гормональной терапии, без предварительного про-
ведения антимикробной терапии, достигает 66,67% [11, 12]. 

Эффективность использования комбинированного 
лечения (антимикробная терапия с последующим на-
значением гормональной терапии) еще раз доказана дан-
ными проведенного нами настоящего исследования. По-
ложительный эффект достигнут в 91,17±4,86% случаев, т.е. 
частота рецидивов ГПЭ на протяжении 2 лет у пациенток 
группы обследования составила 8,82±4,86%. Рецидивы вы-
явлены только у женщин 1-й подгруппы, получавших мик-
ронизированный прогестерон. 

Снижение частоты рецидивов ГПЭ у пациенток в пери-
менопаузе и в постменопаузе является архиважным факто-
ром, поскольку именно в данный период повышается забо-
леваемость раком эндометрия [1, 16–19]. 

Своевременная диагностика патологии эндометрия, 
адекватно проведенная терапия являются профилактикой 
ее рецидивов, а также рака эндометрия [1, 20, 21]. 

 
Заключение 

В своем исследовании мы показали клиническую эффек-
тивность комбинированного лечения, включающего ис-
пользование антимикробной терапии, с последующим при-
менением гормональных препаратов, ГПЭ на фоне хрониче-
ского эндометрита у пациенток в перименопаузе и в постме-
нопаузе. Частота рецидивов на протяжении 2 лет у пациен-
ток группы обследования составила 8,82±4,86% (3 чел.). 

Обоснованием для проведения комбинированного лече-
ния было выявление у пациенток, по данным морфологи-
ческого исследования, ГПЭ/ПЭ на фоне ХЭ, а также выявле-
ние в биоптатах эндометрия микробных агентов. 
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Рис. 2. Схема развития ГПЭ на фоне ХЭ. 
Fig. 2. Scheme of the development of HPE on the background of CE.
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