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методами в возрасте 12 месяцев была выполнена у 89 
пациентов обеих групп, что отражено в таблице 4.

ЦМВ-ассоциированной НСТ 2-4 степени была выявлена 
в 6 (10,2%) наблюдениях. Сочеталась с ЗПМР во всех случаях. 

Учитывая данные катамнестических исследований, 
свидетельствующие о приоритетном поражении ЦНС 
у пациентов с ВЦМВИ, возникает необходимость в 
поиске прогностических критериев данных осложнений 
в перинатальном периоде с целью подбора этиотропной 
терапии. Для этого мы провели корреляционный анализ, что 
представлено в таблице 5.

Таким образом, на основании проведенного 
корреляционного анализа в качестве клинических 
предикторов инвалидизирующих последствий ВЦМВИ 
следует рассматривать: респираторные нарушения, 
требующие ИВЛ; формирование БЛД, наличие 
геморрагических осложнений. В качестве параклинических 
- данные нейросонографии: вентрикуломегалия с 
расширением желудочков более 10мм, наличие 
кальцификатов в ГМ,  внутрижелудочковые кровоизлияния 
3-4ст; данные КТ: субатрофические изменения; изменения 
на аудиограмме: отрицательный тест, снижение регистрации 
амплитуды в ОАЭ;. гистологические изменения плаценты: 
виллузит, интервиллузит, отложением солей кальция в стро-
ме ворсин.

Совокупность вышеперечисленных перинатальных и 
неонатальных факторов, сопровождающих течение ВЦМВИ, 
может быть расценена как показание к соответствующей 
этиотропной терапии.
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ РАЗВИТИЯ ПОЛИПОВ 
ЭНДОМЕТРИЯ В РЕПРОДУКТИВНОМ ПЕРИОДЕ

УЗ «Городской клинический родильный дом №2»

В последние годы отмечен рост заболеваемости  гиперпластическими процессами эндометрия. 
Из них полипы эндометрия обнаруживают у 5–25% гинекологических больных всех возрастных 

групп, наибольшая частота их (около 85%) приходится на репродуктивный период [1, с. 284]. 
Длительное существование полипов эндометрия, отсутствие их адекватного лечения приводит 

к развитию рака эндометрия. Целью исследования явилось определение процессов, на фоне которых  
происходит образование полипов эндометрия, круга профилактических мероприятий по предупреж-
дению появления полипов, а также  рекомендаций по их  лечению, как  меры  предотвращения раз-
вития рака эндометрия.

Ключевые слова:  полипы, эндометрия, репродуктивный период.

N.V. Volchok
MODERN VIEWES ON ENDOMETRIAL’S POLYPS DEVELOPMEN IN 

REPRODUCTIVE PERIOD
Problems of endometrial’s polyps origin, prophylactic and treatment in modern conditions are 

discussed  in this article. In recent years growth of incidence by hyper plastic processes an endometriya is 
noted. From them polyps an endometriya find in 5–25% of gynecologic sick all age groups, their greatest 
frequency (about 85%) falls on the reproductive period [1, page 284]. 

The endometriya, lack of their adequate treatment leads long existence of polyps to cancer develop-
ment an endometriya.

Key words: polyps, endometriya, reproductive period.
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Материалы и методы

Исследование проводилось у 85 женщин репродуктив-
ного периода, госпитализированных в отделение опера-
тивной гинекологии УЗ «ГКРД №2» в 2013 г. для удаления 
полипов эндометрия в плановом порядке под контролем 
гистероскопии. В обязательном порядке проводилось раз-
дельное диагностическое выскабливание полости матки и 
цервикального канала. Соскобы из полости матки, церви-
кального канала, удаленные полипы эндометрия посыла-
лись на гистологическое исследование.

Результаты и обсуждение

Экстрагенитальная патология была у 11 женщин (13%). 
Из них у 8 женщин были различные заболевания сердца, 
сосудов, крови: хроническая артериальная гипертензия (у 
4), варикозная болезнь (у 3), миокардический  миокарди-
осклероз (у 1), ПМК 1 степени  (у 1), идиопатическая тром-
боцитопеническая пурпура (у 1). У 4 женщин отмечались 
хронические воспалительные заболевания почек и желу-
дочно-кишечного тракта, у 2 – нарушение метаболических 
процессов с исходом в ожирение, у 2 – аутоиммунный ти-
реоидит с клиническим и лабораторным эутиреозом,  у 1 
- гиперпролактинемия.

Преобладание из экстрагенитальной патологии забо-
леваний сердечно-сосудистой системы у пациенток с по-
липами эндометрия объясняется тем, что эти заболевания, 
вызывая хроническую гипоксию, приводят к снижению 
иммунитета, нарушению процессов апоптоза на локальном 
уровне и способствуют развитию пролиферативных про-
цессов в различных органах и тканях, в т.ч. и в эндометрии. 

Установлено, что ожирение - фактор риска возникно-
вения патологических состояний эндометрия, при этом 
при малой степени ожирения относительный риск разви-
тия рака эндометрия возрастает  в 2 раза, а при большой 
-  увеличивается в 10 раз [1, с. 285]. Это связано главным 
образом с тем, что жировая ткань является местом обра-
зования  эстрогенов  из  андрогенов. Ожирение приводит 
к гиперэстрогении и, как следствие, к гиперпластическим 
процессам в органах-мишенях действия эстрогенов. 

Заболевания щитовидной железы – фактор риска воз-
никновения патологических процессов эндометрия, т.к. из-
менение уровня тиреоидных гормонов нарушает действие 
эстрогенов  на  клетки эндометрия и  приводит к их избы-
точному росту.

Патология желудочно-кишечного тракта также играет 
роль в развитии  хронической  гиперэстрогении  из-за  на-
рушенного  метаболизма  эстрогенов  в  печени  и  в кишеч-
нике.

Гинекологические заболевания были у 57 женщин 
(67%).  Из них  заболевания тела матки встречались у 21 
женщины (у каждой третьей пациентки с гинекологически-
ми проблемами:  миома матки – у 17, аденомиоз – у 3, ВПР 
- двурогая матка – у 1); заболевания яичников – у 11 жен-
щин (у каждой пятой пациентки с гинекологическими про-
блемами:   новообразования  яичников – у  9, поликистоз-
ные яичники – у 2). Хронические воспалительные процессы 
женских половых органов были у 29 пациенток (у каждой 
второй пациентки с гинекологическими проблемами). Из 
них хронический цервицит был у 17 женщин (у одной из них 
с дисплазией шейки матки 2-3 степени на фоне вирусного 
поражения), хронический сальпингоофорит – у 11, хрони-
ческий эндометрит – у 1. Встречались и другие заболева-
ния шейки матки – эрозия – у 4 женщин, гипертрофия шей-
ки матки – у 2, рубцовые изменения шейки матки – у 1. В 
одном случае полип возник на фоне  ВМС в полости матки.

Клинически полипы эндометрия проявляли себя ме-
норрагиями и менометроррагиями, что встречалось у 19 
женщин (22%), а также бесплодием у 20 пациенток (24%). 
Первичное бесплодие было у 17 женщин, вторичное – у 

трех.
По результатам гистологического исследования чаще 

встречались железисто-фиброзные полипы – в  35 случаях 
(41%). Железистые полипы были в 31 случае (36%), из них 
только в одном был базальный вариант полипа,  в других – 
функциональный вариант. Реже встречались фиброзно-же-
лезистые полипы – в 15 случаях (17%), плацентарные – в 2 
(2%), фиброзные – в 1 (1%), аденоматозные – в 1 результа-
те гистологического исследования (1%). В 6 случаях полипы 
возникали  на фоне гиперплазии эндометрия (7 %), в 2 (2%) 
– на фоне хронического эндометрита, в  5 (6 %) - сочетались 
с полипами цервикального канала.

Наличие  гормонопродуцирующих  опухолей  яичников, 
поликистозных яичников, хронического сальпингоофорита 
приводит к недостаточности лютеиновой фазы, ановуля-
ции, и, как итог, к гиперэстрогении и к пролиферативным 
процессам в эндометрии. Преобладающее наличие по ре-
зультатам гистологических исследований железисто-фи-
брозных (41%) и железистых (36%) полипов в функциональ-
ном варианте, а также сочетание полипов с гиперплазией 
эндометрия, подтверждает их развитие в репродуктивном 
периоде на фоне гиперэстрогении. 

Изменения рецепторного аппарата  клеток эндоме-
трия, на который воздействуют эсторогены, могут быть вы-
званы воспалительными процессами в нем. Хронические 
воспалительные заболевания органов малого таза также 
приводят к вторичным иммунодефицитам, что влияет на 
процессы апоптоза, нарушает регуляцию процессов про-
лиферации в тканях и удаление измененных клеток в ор-
ганизме.

Таким образом, мероприятия по профилактике обра-
зования полипов должны включать в себя  своевремен-
ную  диагностику и лечение у пациенток  заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы, желудочно-кишечного тракта, 
щитовидной железы; нарушений менструальной функции, 
овуляции, хронических воспалительных заболеваний по-
ловой сферы; коррекцию различных нейроэндокринных 
расстройств и нарушений обмена веществ; лечение ново-
образований яичников,  а также пропаганду здорового 
образа жизни, воспитательную работу (в первую очередь 
среди подростков) с формированием отрицательного отно-
шения к рискованному половому поведению, объяснением 
последствий инфекций, передающихся половым путем. 

Адекватное лечение полипов эндометрия предотвра-
щает в дальнейшем развитие рака эндометрия и беспло-
дия.

Основной метод лечения полипов эндометрия – хи-
рургический. Диагностическое   выскабливание  слизистой   
оболочки   матки   не   позволяет   полностью   удалить  полип, 
полноценное его удаление возможно только при использо-
вании гистероскопического оборудования с применением 
механических эндоскопических инструментов, электрохи-
рургической техники,  лазерной энергии. При сочетании 
полипа эндометрия с субмукозной миомой матки (0 типа, 
размером до 4 см) проводится гистерорезектоскопия.

Рекомендации по ведению пациенток после удаления  
полипов эндометрия должны включать в себя назначение 
гормональной терапии при железистых полипах функцио-
нального типа, аденоматозных  полипах,  а  также  при  со-
четании  полипов  эндометрия  с  гиперплазией   эндоме-
трия.  В остальных случаях необходимо лишь  динамическое 
наблюдение с применением ультразвукового контроля [1, 
с. 288].

До назначения гормональной терапии должно быть 
проведено определение гормонального фона. Пациент-
кам с относительной гиперэстрогенией по данным об-
следования назначаются комбинированные оральные 
контрацептивы, при недостаточности лютеиновой фазы ― 
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гестагенные препараты, в случае аденоматозных полипов 
– агонисты гонадотропин-релизинг-гормона, антигонадо-
тронпины; измененный уровень гормонов щитовидной же-
лезы, гиперандрогения, гиперпролактинемия корректиру-
ются совместно с эндокринологом. При сочетании полипов 
эндометрия (кроме аденоматозных) с аденомиозом и/ли 
миомой матки с интерстициальным расположением узлов 
размерами до 3 см, а также после удаления субмукозной 
миомы матки возможно введение внутриматочной спира-
ли с левоноргестрелом.

Контроль эффективности лечения должен оцениваться 
с помощью ультразвукового исследования органов мало-
го таза через 3, 6, 12 месяцев после начала терапии, при 
аденоматозных полипах – с помощью контрольной гисте-
роскопии с раздельным диагностическим выскабливанием 
через 6 месяцев. 

После  прекращения  гормонотерапии  у  пациенток  ре-
продуктивного  возраста  необходимо  следить  за  восста-
новлением  спонтанной  овуляции,  при ее отсутствии  не-
обходимо провести  стимуляцию  овуляции  (кломифеном). 
При поликистозных яичниках и при отсутствии овуляции 
проводится хирургическое вмешательство. 

Гормональная терапия должна сочетаться с приемом 

гепатопротекторов, антикоагулянтов, антиагрегантов.
Диспансерное наблюдение после удаления полипа осу-

ществляют в течение двух лет с ультразвуковым контролем 
каждые 6 месяцев.

При хронических эндометритах, сальпингоофоритах, 
цервицитах должно быть проведено обследование на ин-
фекции, передающиеся половым путем, взят посев из цер-
викального канала, влагалища, выполнена иммунограмма; 
при выявлении патологии должно быть проведено  спец-
ифическое лечение.

Наличие новообразований яичника является показа-
нием к  оперативному лечению.     

При рецидиве гиперплазии эндометрия пациенткам 
позднего репродуктивного периода, реализовавшим ре-
продуктивную функцию, показана аблация эндометрия. 
При сочетании полипов эндометрия с выраженным адено-
миозом или субмукозной миомой матки вопрос о тактике  
ведения решается в пользу гистерэктомии.  
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СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ, ЗАКОНОМЕРНОСТИ 
И СТРУКТУРА УРГЕНТНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ, 
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В статье приведены результаты ретроспективного анализа ургентных хирургических состоя-
ний, потребовавших экстренного оперативного вмешательства. 

Определена структура, тенденции и закономерности острой хирургической патологии: острого 
аппендицита, острого холецистита, ущемлённых грыж, осложнённой язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки, острой кишечной непроходимости, острого панкреатита, желудочно-
кишечного кровотечения.

Ключевые слова: ургентная хирургическая патология, пол, возраст.

V.A. Giniuk, A.S. Liausha, S.P. Maljarevich
CURRENT TRENDS, PATTERNS AND STRUCTURE OF SHARP SURGICAL 

PATHOLOGY DEMANDED EMERGENCY SURGERY
The results of retrospective analysis of sharp surgical conditions that led to emergence surgery 

are given in the article. The structure, trends and patterns of sharp surgical pathology such as acute 
appendicitis, sharp cholecystitis, the restrained hernia, the complicated stomach and duodenal gut ulcer, 
sharp intestinal impassability, sharp pancreatitis, gastrointestinal bleeding are defined below.
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Основными проблемами экстренной хирургии являются 
послеоперационные осложнения и высокая леталь-

ность, что связано со многими причинами, в том числе с де-
фицитом времени и информации – условий, осложняющих 
постановку своевременного и правильного диагноза. Но 
диагноз должен быть поставлен, и помощь пациентам с ур-
гентными состояниями должна быть оказана в максимально 
сжатые сроки, чтобы спасти жизнь человеку и избежать по-
слеоперационных осложнений. Врач-хирург – это квалифи-
цированный специалист, знающий не только характерные 
для каждого заболевания изменения лабораторных данных 
и данных инструментальных методов обследования, но и 
владеющий физикальными методами исследования боль-
ных с острой хирургической патологией. Говоря о таких забо-
леваниях, как острый аппендицит, острый холецистит, острый 
панкреатит, ущемлённые грыжи, осложнённая язвенная бо-

лезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, острая кишеч-
ная непроходимость, желудочно-кишечные кровотечения, 
следует отметить, что результат лечения напрямую связан со 
своевременностью оказания квалифицированной помощи. 
Так возникли понятия «экстренная хирургия», «экстренный 
хирург». Требования к профессионализму такого специали-
ста особенно высоки: он сам должен уметь практически всё, 
готовя себя к своей деятельности всю хирургическую жизнь, 
каждый день сталкиваясь с разнообразными и сложными в 
решении проблемами [4, 5].

Зная особенности ургентной хирургической патологии 
(частота встречаемости, сезонность заболеваемости, осо-
бенность патологии в зависимости от пола и возраста и др.), 
требующей экстренного вмешательства, хирург имеет воз-
можность более точно поставить диагноз и выстроить для 
себя алгоритм обследования и лечения пациента.


