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Актуальность проблемы полипов эндо-
метрия у больных репродуктивного 

возраста не теряет своего значения как с по-
зиций восстановления и сохранения репро-
дуктивной функции, так и профилактики 
онкопатологии. Во всем мире гиперпласти-
ческие процессы эндометрия (ГПЭ), а, со-
гласно гистологической классификации ВОЗ, 
полипы эндометрия рассматриваются как 
один из вариантов гиперпластических про-
цессов слизистой оболочки тела матки и как 
патологический фон для формирования рака 
эндометрия, который занимает второе место 
в структуре онкологической заболеваемости 
у женщин после рака молочных желез [1, 3].

Для профилактики рака тела матки большое 
значение имеют своевременное выявление 
и терапия патологических процессов в эндо-
метрии, в том числе полипов, сочетание ко-
торых с простой гиперплазией эндометрия 
достаточно часто встречается у женщин ре-
продуктивного и перименопаузального воз-
раста [1, 8, 15]. В популяции женщин, у кото-
рых имеют место меноррагия, метроррагия, 
межменструальные кровянистые выделения 
и бесплодие, распространенность полипов 
матки составляет от 5,2–25% и непосредствен-
но зависит от используемой диагностической 
методики. Рецидивирующий характер поли-
поза эндометрия отмечен в 27,7–46% случаев, 
асимптомное течение – в 12% [8, 9, 13].

Несмотря на развитие новых методов диа-
гностики в гинекологии, до сих пор нет еди-
ного мнения относительно причин возникно-
вения полипов матки. Результаты системного 
анализа 1067 исследований, представленного 
u. Indraccolo et al. (2013) [21], позволили выде-
лить факторы, принимающие участие в разви-
тии полипов эндометрия: возраст, менопауза, 
белки ki-67 и bсl-2, ангиогенез, избыток массы 
тела / ожирение, прием тамоксифена (не зави-
симо от длительности лечения), заместитель-
ная гормонотерапия, эндометрит / воспале-
ние, соотношение эстрогенных и гестагенных 
рецепторов, антиэстрогенные воздействия, 
терапия эстрогенами, дисбаланс между уров-
нями эстрогенов и прогестерона.

В зависимости от установленной взаимо-
связи с развитием полипов эндометрия и вы-
раженности влияния факторы были поделены 
на отдельные группы (табл. 1).

Среди ключевых позиций гормональной 
гипотезы формирования полипов эндоме-
трия выделяют нарушение гормонального 
гомеостаза, влияние локальных факторов, 

включая состояние рецепторного аппара-
та эндометрия [20]. При формировании по-
липа, по-видимому, ограниченные участки 
эндометрия приобретают гиперчувствитель-
ность  к эстрогенам, что способствует про-
должению роста эндометрия в секреторной 
фазе с образованием микрополипов. Резуль-
таты исследования Ye et al. [16] подтверж-
дают роль дисбаланса эстрогеновых рецеп-
торов  в формировании полипа. При этом 
ключевым моментом является гиперактива-
ция β-рецепторов эстрогенов по сравнению 
с α-рецепторами во время пролиферативной 
и секреторной фазы менструального цикла 
(МЦ), что вызывает рост стромы эндометрия, 
активирует ангиогенез и способствует сни-
жению чувствительности эндометрия к  про-
гестерону. Кроме того, у больных с полипами 
эндометрия, преимущественно железисто-
кистозного строения, концентрация рецепто-
ров эстрадиола и прогестерона примерно в 
полтора раза выше, чем в железисто-фиброз-
ных и фиброзных полипах [4, 16, 17]. Наиболее 
высокая концентрация рецепторов эстра-
диола и прогестерона определяется при же-
лезистых полипах эндометрия, однако она 
в  4–5  раз ниже, чем при железистой гипер-
плазии эндометрия, что следует учитывать во 
время выбора тактики ведения больной.

Широко изучена роль недостаточности 
апоптоза как причины формирования по-
липов эндометрия, связанной с активацией 
экспрессии гена, кодирующего синтез белка 
bсl-2, который отвечает за восстановление 
функционального слоя эндометрия. Следует 
отметить, что экспрессия гена белка bсl-2 за-
висит как от эстрогенной стимуляции, так и от 
уровня провоспалительных цитокинов [21]. 
Регуляция апоптоза инсулиноподобным фак-
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таблица 1. 
ФаКторы, влияющие на 

Формирование ПолиПов 
эндометрия

ТАблиЦА 1 

Доказанная причинная связь Протективный 
эффект

Факторы, нуждающиеся 
в изучении

 возраст 
 белок bсl-2 
 избыточный вес 
 ожирение 
  нарушение соотношения 
эстрогенных и гестагенных 
рецепторов в эндометрии 
  прогестрон / эстрогенный 
дисбаланс  
 терапия эстрогенами

 терапия гестагенами
  антиэстрогенные 
воздействия

 менопауза 
 белок ki-67 
 ангиогенез 
 эндометрит / воспаление 
  заместительная гормональ-
ная терапия 
 прием тамоксифена
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тором роста также опосредована через ген 
bсl-2, чем и объясняется выделение избыточ-
ного веса, ожирения, диабета и артериальной 
гипертензии как факторов риска развития по-
липов эндометрия [4, 21].

исследования последних лет показали, 
что в модуляции пролиферативной активно-
сти эндометрия, помимо гормонов, играют 
роль и другие биологически активные со-
единения, такие как полипептидные факто-
ры роста и цитокины, тесно связанные с им-
мунной системой [5, 7, 14]. Установлено, что 
эпидермальный фактор роста, связываясь со 
специфическим рецептором, останавливает 
синтез дезоксирибонуклеиновой кислоты 
и митотическую активность клеток эндо-
метрия. инсулиноподобный фактор роста, 
обнаруженный в эндометрии и миометрии, 
также участвует в  процессах роста и диф-
ференцировки клеток эндометрия. Выявлен 
фактор роста фибробластов, обладающий 
антигенной активностью и способствующий 
неоваскуляризации, т. е. росту новых капил-
ляров не только в эндометрии, но и в опухо-
левой ткани [6].

Клетки воспалительного инфильтрата в эн-
дометрии интенсивно продуцируют провос-
палительные цитокины и факторы роста (эпи-
дермальный фактор роста, фактор некроза 
опухоли α [tnF-α], инсулиноподобный фак-
тор роста), которые являются паракринны-
ми медиаторами, опосредующими влияние 
эстрогенов на тканевые рецепторы. При этом 
некоторые факторы роста (эпидермальный 
фактор роста) могут самостоятельно акти-
вировать и усиливать транскрипцию эстро-
геновых рецепторов даже при отсутствии 
лиганда, то есть эстрадиола. Следовательно, 
пролиферация железистого эпителия при 
хроническом эндометрите потенцируется са-
мим воспалением [18, 19].

Однако развитие при хроническом эндоме-
трите патологической пролиферации эндоме-
трия или атрофии возможно при нарушении 
баланса между разнонаправленными про-
цессами пролиферации и апоптоза клеток. 
При хроническом эндометрите повышена не 
только пролиферация клеток эндометрия, но 
и апоптоз, при этом баланс между этими про-
цессами поддерживает тканевый гомеостаз, 
не давая преобладать одному из них. В ме-
ханизмах апоптоза клеток при хроническом 
эндометрите большую роль играют tnF-α и 
трансформирующий фактор роста β, проду-
цируемые макрофагами [10].

Кроме того, сам инфекционный агент может 
способствовать очаговой пролиферации, на 
основании чего полипы эндометрия рассма-
тривают как результат продуктивного воспа-
ления в слизистой оболочке матки [7].

Длительные морфологические и функци-
ональные изменения в слизистой оболочке 
тела матки при хроническом эндометрите об-
уславливают возможность патологической аф-
ферентации в структуры ЦНС, регулирующие 
деятельность гипоталамо-гипофизарно-яич-
никовой системы. Эти нарушения приводят 
к развитию вторичной гипофункции яичников, 
возникновению ановуляции и связанной с ней 
гиперэстрогении и, следовательно, ГПЭ [18, 19].

В основе механизма развития полипов эндо-
метрия лежит пролиферация эпителия желез 
базального слоя эндометрия [4]. Утолщенные 
очаги этого слоя вытягиваются, удлиняются 
и принимают форму полипов, сначала распо-
ложенных на широком основании, а впослед-
ствии, благодаря сократительной деятель-
ности матки, на тонком основании (ножке). 
Железы и строма полипов могут иметь раз-
нообразную гистологическую структуру, что 
позволяет выделить несколько гистотипов 
полипов эндометрия:

1) полипы, покрытые функциональным сло-
ем (встречаются только у пациенток репро-
дуктивного возраста с сохраненным двухфаз-
ным МЦ;

2) железистые (железисто-кистозные) полипы;
3) фиброзные полипы;
4) железисто-фиброзные полипы;
5) аденоматозные полипы;
6) полипы с очаговым аденоматозом.
Диагностика полипов эндометрия обычно 

основывается на данных эхографии. их аку-
стической особенностью является появление 
внутри расширенной полости матки округлой 
или овальной формы образования с ровными 
контурами и высокой эхоплотностью. Уль-
тразвуковая картина срединной структуры 
матки при полипах эндометрия отличается 
выраженным полиморфизмом и зависит от 
размеров, локализации и формы полипа. Вме-
сте с тем лишь идентификация четких границ 
между патологическим образованием и стен-
ками полости матки является убедительным 
признаком данной формы ГПЭ [9].

На сегодняшний день стандартом диагно-
стики полипов эндометрия остается гисте-
роскопия, позволяющая верифицировать 
диагноз со 100-процентной точностью, диф-
ференцировать полип по типу, количеству, 
размерам, вторичным изменениям, оценить 
состояние окружающего эндометрия и вы-
работать тактику лечения – кюретаж, полип-
эктомия микроинструментами, раздельное 
диагностическое выскабливание, локальная 
аблация с использованием электрокогуляции 
либо резекция эндометрия полностью.

Таким образом, если в отношении хирур-
гической тактики лечения патологического 
процесса получены однозначные доказатель-

В основе механизма развития 
полипов эндометрия лежит 
пролиферация эпителия желез 
базального слоя эндометрия
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ные данные (степень доказательности ІА), то 
противорецидивная терапия полипов эндо-
метрия остается дискуссионным вопросом. 
Некоторые авторы считают целесообразным 
назначение гормональной терапии для пред-
упреждения рецидивов заболевания, при 
этом выбор препарата и длительность лече-
ния зависят от возраста пациентки, морфоло-
гического строения полипа, характера сопут-
ствующей патологии и совпадает с тактикой 
лечения ГПЭ [2].

Гормональная терапия, направленная на 
супрессию эндометрия, является основным 
терапевтическим этапом лечения ГПЭ после 
удаления и морфологического исследования 
измененных тканей согласно протоколу, ут-
вержденному приказом МЗ Украины № 676 от 
31.12.2004 г. Выбор дидрогестерона для проти-
ворецидивной терапии полипов эндометрия 
был обусловлен тем, что он связывается ис-
ключительно с прогестероновыми рецепто-
рами и не проявляет сродства к андрогенным, 
эстрогенным, глюкокортикоидным и минера-
локортикоидным рецепторам, не может пре-
образовываться в эстрогены и обладает из-
бирательной антиэстрогенной активностью в 
отношении эндометрия [3].

Ранее проведенные нами исследования 
[11, 12] показали, что на фоне хронического 
эндометрита изменяется экспрессия геста-
генных рецепторов, которые теряют чувстви-
тельность к воздействию прогестерона и его 
аналогов. Эти свойства, играя немаловажную 
роль в развитии ГПЭ, очевидно, нередко слу-
жат и причиной рецидива. Поэтому в комплекс 
лечения ГПЭ на фоне хронического эндоме-
трита обязательно должна входить этиотроп-
ная противовоспалительная терапия.

исходя из изложенного, в современных усло-
виях при ведении пациенток с полипами эндо-
метрия приобретают большое значение про-
филактика, ранняя диагностика, адекватное 
поэтапное лечение с последующим восстанов-
лением менструальной и детородной функций.

В данном контексте представляет интерес 
фитокомплекс ТазалокТМ (производства ком-
пании Про-Фарма) в виде настойки (1 : 10) 
смеси селективных фитомолекул корня ла-
базника шестилепесткового, свежего корня 
петрушки кучерявой, свежего корня сельде-
рея, травы подмаренника настоящего, тра-
вы льнянки обыкновенной и цветков кален-
дулы. Растительные компоненты препарата 
ТазалокТМ обладают широким спектром фар-
макологического действия. биологически ак-
тивные молекулы (флавоноиды, терпеноиды 
и фитостеролы) в лабазнике, льнянке, петруш-
ке и сельдерее обладают прогестеронмоду-
лирующим эффектом, устраняя состояние 
относительной эстрогении. Салициловая кис-
лота (лабазник, календула) оказывает про-

тивовоспалительное действие, блокирует 
синтез простагландинов. Подмаренник также 
обладает выраженными противовоспали-
тельными свойствами, которые проявляются 
снижением синтеза интерлейкина 2-го типа, 
спленоцитов и провоспалительных цитоки-
нов. биологически активные молекулы ка-
лендулы и  подмаренника оказывают мягкое 
успокаивающее действие на ЦНС. Высокое 
содержание витаминов В1, В2, К, РР, С, фолие-
вой кислоты в петрушке и корне сельдерея 
выявляют общеукрепляющее действие на ор-
ганизм женщины и повышают ее адаптацион-
ные возможности.

Таким образом, фармакологические эффек-
ты, свойственные препарату ТазалокТМ, по-
зволили включить его наряду с гестагенами 
в комплексную схему противорецидивного 
лечения полипов эндометрия у женщин ре-
продуктивного возраста.

материалы и методы иССледования
Под нашим наблюдением находились 

63 женщины репродуктивного возраста с по-
липом эндометрия, которые проходили ста-
ционарное и амбулаторное лечение в отде-
лении эндокринной гинекологии института 
педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН 
Украины. Все пациентки, принимающие уча-
стие в исследовании, методом рандомизации 
были разделены на 2 группы. Основную груп-
пу составили 32 пациентки, которые получа-
ли комбинированную терапию, включающую: 
исследуемый препарат ТазалокТМ в форме на-
стойки (по 40 капель за 30 мин до еды 2 раза 

в сутки в течение 3 мес.) и дидрогестерон 
(по 20 мг с 5-го по 25-й день МЦ на протяже-
нии 3  мес.). Пациентки контрольной группы 
(31 женщина) получали монотерапию гестаге-
нами по аналогичной схеме в течение 3 мес. 
Пациенткам основной группы на 3 мес. был 
пролонгирован курс приема фитокомплекса 
ТазалокТМ.

Патоморфологическое исследование струк-
туры полипов и эндометрия показало пре-
обладание железистого гистотипа, который 
наблюдался на фоне пролиферирующего эн-

На сегодняшний день стандартом 
диагностики полипов эндометрия 

остается гистероскопия, 
позволяющая верифицировать 

диагноз с точностью, 
равной 100%

риС. 1. 
морФологичеСКая 

хараКтериСтиКа 
СоСКоба эндометрия 

обСледованных женщин
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дометрия, сочетание полипа с простой желе-
зистой гиперплазией эндометрия у каждой 
пятой из обследованных женщин (рис. 1). По 
гистологической структуре эндометрия груп-
пы были сопоставимы, структурных межгруп-
повых различий выявлено не было.

Обследование женщин основной и кон-
трольной групп выполнялось согласно едино-
му протоколу и включало:

1) общеклиническое обследование;
2) специальные инструментальные методы 

исследования (УЗи органов малого таза; ги-
стероскопия с раздельным диагностическим 
выскабливанием цервикального канала и по-
лости матки; перед выполнением диагности-
ческой гистероскопии с фракционным вы-
скабливанием проводили обследование на 
хроническую урогенитальную инфекцию c ее 
последующим лечением; аспирационная би-
опсия эндометрия методом pipelle);

3) комплекс лабораторных методов иссле-
дования (общеклинические, обследование на 
урогенитальную инфекцию; гистологическое 
исследование соскоба из цервикального ка-
нала и полости матки; цитологическое иссле-
дование аспирата эндометрия).

УЗи органов малого таза выполняли в ста-
дии ранней пролиферации на 5–7-й день 
менструального цикла на ультрасонографе 
Siemens (Германия) с наборами трансабдо-
минальных конвексных и трансвагинальных 
датчиков. Кроме того, УЗи использовали 
в качестве контроля эффективности прово-
димой терапии с очередностью 1 раз в 3 мес.

Объем менструальной кровопотери оцени-
вали с помощью метода визуальной оценки, 
предложенной Янсеном. Женщины заполняли 
специальную таблицу с подсчетом количества 
использованных прокладок или тампонов 
в  различные дни менструации. Подсчитыва-
лось общее количество баллов соответствен-
но степени промокания санитарного матери-
ала, а именно: 1, 5 и 20 баллов для прокладок; 
1, 5 и 10 – для тампонов. Количество балов 185 
и выше считалось показателем меноррагий.

Проведено предварительную проверку 
данных на нормальность распределения с по-
мощью критерия Уилки – Шапиро, согласно 
которому гипотеза о нормальности распреде-
ления не отклонялась (при р = 0,05). В таком 
случае использовались параметрические ме-
тоды статистического анализа – непарный и 
парный двусторонний критерий Стьюдента. 
Для установления различия между процент-
ным соотношением частоты определенного 
признака среди двух статистических выбо-
рок применяли специальный статистический 
метод – углового φ-преобразования Фишера. 
При множественном сравнении – критерий 
Стьюдента с поправкой бонферрони.

Группы были сопоставимы по возрасту. 
Средний возраст пациенток в группах соста-
вил 37,3 ± 3,35 года.

изучение структуры жалоб пациенток вы-
явило, что абсолютное большинство женщин 
обеих групп беспокоили обильные менструа-
ции, задержки менструации с последующими 
менометроррагиями. Оценка особенностей 
становления менструальной функции пока-
зала, что средний возраст менархе у  обсле-
дованных женщин составлял 13,2 ± 0,4 года у 
пациенток основной группы и 13,1 ± 0,3 года 
у женщин контрольной группы. МЦ устано-
вился сразу у 20 (62,5%) женщин основной 
группы и у 16 (51,62%) пациенток группы 
сравнения, а в течение года, соответственно, 
у 12 (37,5%) и 15 (48,38%) женщин выделенных 
груп.

Полип эндометрия чаще всего клинически 
проявлялся нарушениями менструальной 
функции по типу гиперменструального син-
дрома разной интенсивности и длительности. 
Так, гиперполименорею отмечали у 52 (82,53%) 
обследованных, болезненные менструации – 
у 38 (60,32%), на межменструальные кровяни-
стые выделения жаловались 34,92% женщин. 
При этом средняя длительность МЦ по груп-
пам составила 28,1 ± 1,8 дня.

При анализе структуры экстрагениталь-
ной патологии было отмечено преоблада-
ние заболеваний пищеварительного тракта 
у женщин основной и контрольной групп, 
практически у трети обследованных женщин 
в анамнезе – патология мочевыделительной 
системы, у более чем половины пациенток – 
избыточный вес. Детальное изучение гине-
кологического анамнеза показало наличие 
воспалительных заболеваний гениталий 
у большей части обследованных женщин 
(82,53%). Кистозные изменения яичников 
были отмечены в анамнезе более чем у трети 
пациенток.

Показанием к проведению гистероскопии 
с диагностическим выскабливанием послу-
жили выявленные при трансвагинальной 
сонографии признаки гиперплазии эндоме-
трия (толщина эндометрия – более 16 мм, 
эндометриально-маточный коэффициент 
– более 0,33). Полипы эндометрия обнару-
живались как образования несколько повы-
шенной эхогенности со множественными 
анэхогенными включениями диаметром до 
0,3 см и несколько повышенной звукопрово-
димостью. С целью контроля эффективности 
лечения через 3 и 6 мес. наблюдения выпол-
няли аспирационную биопсию эндометрия. 
Клиническое наблюдение осуществлялось в 
динамике – включение в исследование через 
3 мес. терапии и через 6 мес. после оконча-
ния лечения.

Гормональная терапия, 
направленная на супрессию 
эндометрия, является основным 
терапевтическим этапом 
лечения ГПЭ после удаления 
измененных тканей
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реЗулЬтаты иССледования 
и их обСуждение
Гиперполименорея является характерным 

симптомом у пациенток как с полипозом, так 
и с ГПЭ. Анализ объема менструальных кро-
вопотерь подтвердил, что до начала лечения 
все пациентки исследованных групп страдали 
менометроррагией. Это нарушение не только 
ухудшает качество жизни, но и часто ведет 
к  анемии, на фоне которой усугубляется ги-
поксия тканей, снижающая качество жизни 
женщины.

Следует отметить, что применение комби-
нированной схемы лечения достоверно эф-
фективно уменьшало менструальное крово-
течение. Это говорит о позитивном влиянии 
терапии на морфологическую трансформа-
цию эндометрия и возможное антипролифе-
ративное ее воздействие.

Проведенная терапия достоверно снижа-
ла объем кровопотери в обеих выделенных 
группах, однако показатели основной группы 
оказались лучше через полгода наблюдения, 
что можно расценить как положительное 
влияние на эндометрий пролонгированного 
неспецифического противовоспалительного 
лечения (рис. 2).

При УЗи матки в динамике лечения опре-
деляли ее величину путем измерения про-
дольного, поперечного и переднезаднего 
размеров, а также толщину эндометрия (ТЭ) 
и структуру М-эхо, его контур и рельеф поло-
сти матки.

Продольный размер матки в обеих группах 
статистически значимых различий не имел 
и составлял 62,3 ± 0,67 мм. Переднезадний 
размер матки в основной группе составлял 
43,1 ± 0,57 мм, а в контрольной – 45,12  ± 0,47 мм 
и существенно до и после лечения не менялся.

Одним из основных диагностических уль-
тразвуковых критериев ГПЭ является его 
толщина. ТЭ у женщин, получивших комби-
нированную терапию (гестагены и ТазалокТМ) 
статистически достоверно снижалась от 
16,2  ± 1,96 до 7,9 ± 1,75 мм после лечения 
(р < 0,05), но практически не отличалась 

от показателей в контрольной группе, где 
показатель ТЭ колебался от 17,1 ± 1,98 до 
7,8  ±  2,25  мм (р < 0,05). При этом внешний 
контур М-эхо оставался ровным, рельеф по-
лости матки был не изменен.

Проведенный морфологический анализ 
эндометрия, полученного при гистерорезек-
тоскопии и последующей аспирационной би-
опсии, являлся объективным критерием эф-
фективности назначенной терапии.

Как предполагалось протоколом, в ис-
следование включались пациентки, у кото-
рых в  начале лечения был диагностирован 
железистый полип эндометрия на фоне как 
соответствующей дню цикла структуры эн-
дометрия, так и простой неатипической ги-
перплазии эндометрия, гистологическими 
признаками которой являлись: повышение 

количества как железистых, так и стромаль-
ных элементов с некоторым преобладани-
ем первых. Это указывает на роль в пато-
генезе полипоза не только хронического 
воспалительного процесса в эндометрии, но 
и вторичной гипофункции яичников с форми-
рованием ановуляции и связанной с ней ги-
перэстрогении.

Результаты анализа динамики морфологи-
ческих изменений эндометрия (табл. 2) через 
3 мес. терапии (на фоне комбинированного 
лечения и монотерапии гестагенами) показа-
ли одинаковую эффективность предложен-

риС. 2.  
Средний объем 

менСтруалЬных 
Кровотечений у 

обСледованных женщин 
СоглаСно виЗуалЬной 

оценКе По янСену (баллы)

* Разница достоверна относительно показателя до лечения в границах групп (p < 0,05).
** Тенденция (t = 1,7) между группами.

таблица 2. 
морФологичеСКие 

иЗменения эндометрия у 
обСледованных женщин, 

абС. чиСло (%)

ТАблиЦА 2 

Морфологический диагноз
Через 3 мес. после начала лечения Через 6 мес. наблюдения

Основная группа Контрольная группа Основная группа Контрольная группа

Железистый полип + простая неатипическая гиперплазия 1 (3,12) 1 (3,23) - 1 (3,23)

Децидуоподобная трансформация эндометрия 3 (9,37) 5 (16,12) 2 (6,25) 3 (9,37)

Гипотрофия или атрофия эндометрия 28 (87,6) 25 (80,65) 5 (15,62) 10 (32,26)

Железисто-фиброзный полип эндометрия - - 1 (3,12) 2 (6,45)

Эндометрий, соответствующий фазе МЦ - - 24 (75,0)* 15 (45,28)

* р < 0,05 в сравнении с показателями контрольной группы.
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ных схем, которая подтверждалась развитием 
в большинстве случаев (84,12%) гипотрофии 
(или атрофии) эндометрия и децидуоподоб-
ной реакции стромы.

Сравнение гистологических заключений по-
лученного аспирата эндометрия через 6 мес. 
терапии показало, что наряду с его атрофиче-
скими изменениями, отмеченными у 15,62% 
пациенток, соответствие фазности МЦ наблю-
далось у 75,0% пациенток основной группы, 

что свидетельствует о восстановлении ци-
кличности изменений эндометрия. Однако, 
если клиническое выздоровление отмечали 
почти 93,54% женщин контрольной группы, 
результаты ультразвукового исследования 
указывали на рецидив патологии у 9,68% па-
циенток (табл. 3), что послужило показанием 
к проведению повторной гистероскопии.

Полученные данные отражают низкий про-
цент рецидива полипоза эндометрия у паци-
енток, пролеченных по схеме: ТазалокТМ в со-
четании с дидрогестероном, свидетельствуют 
о целесообразности проведения комбиниро-
ванной терапии. Для снижения риска рециди-
ва и восстановления менструальной функции 
рекомендована пролонгация приема фито-
препарата ТазалокТМ до 6 мес.

Р
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ПолІПи ендометрІя. чи ПотрІбна Протирецидивна тераПІя?
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т.Ф. татарчук, д. мед. н., професор, член-кор. НАМН України, заступник директора з наукової роботи, зав. відділення 
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У статті представлено результати проведеної протирецидивної терапії поліпів ендометрія в жінок репродуктивного віку. Обґрунтовано доцільність 
застосування комбінованої схеми лікування поліпів ендометрія в цього контингенту пацієнток з використанням фітокомплексу ТазалокТМ.
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ENDOMETRIAL POLYPS. IS PREVENTIVE TREATMENT NECESSARY?

L.V. Kalugina, md, senior researcher, Institute of pediatrics, obstetrics and Gynecology, namS of ukraine

T.F. Tatarchuk, md, professor, corresponding member of namS of ukraine, deputy director for research work, chief of 
the endocrine Gynecology department, Institute of pediatrics, obstetrics and Gynecology, namS of ukraine

The article presents the results of the preventive treatment of endometrial polyps in women of reproductive age. Substantiates the necessity of the combined 
regimen of endometrial polyps in this group of patients with phytocomplex TazalokTM.

Keywords: endometrial polyp, gestagens, anti-recurrence treatment.
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