
В .А .  МАНДЕЛЬШТАМ

МАТОЧНЫЕ  
КРОВОТЕЧЕНИЯ 
В МЕНОПАУЗЕ

ak
us

he
r-li

b.r
u



В. А. МАНДЕЛЬШТАМ

9

МАТОЧНЫЕ 
КРОВОТЕЧЕНИЯ 
В МЕНОПАУЗЕ

Ленинград • «М едицина» 
Ленинградское отделение • 1974

ak
us

he
r-li

b.r
u



ВВЕДЕНИЕ

Кровотечение в менопаузе (постклимактериче- 
ское кровотечение) — нередкий симптом, по поводу 
которого женщины обращаются к врачу. Это нару
шение требует весьма серьезного внимания, по
скольку оно у значительной части женщин может 
быть связано с наличием злокачественной опухоли.

В то же время практика показывает, что многие 
врачи-гинекологи недостаточно знакомы с различны
ми механизмами, ответственными за маточное кро
вотечение в менопаузе, и его местом в онкогинеколо
гии, а также рядом других патологических процессов 
(за исключением злокачественных), которые могут 
быть причиной подобных кровотечений, и их патоге
незом. В большинстве случаев только этим можно 
объяснить ситуации, при которых постклимактериче- 
ское кровотечение принимают за климактерическое 
и вследствие этого не проводят необходимых меро
приятий, обеспечивающих своевременное и полно
ценное обследование больных. Это ведет к запозда
лой диагностике злокачественных опухолей внутрен
них половых органов, в том числе яичников.

Причины кровотечений в менопаузе могут быть 
весьма разнообразными. Между тем, имеющиеся в 
специальной литературе многочисленные данные, х а 
рактеризующие роль злокачественных опухолей в 
возникновении постклимактерических кровотечений, 
чрезвычайно разноречивы. Особенно недостаточно 
изучены причины и патогенез кровотечений в мено
паузе неопухолевой природы.

Поэтому этиология и особенно патогенез пост
климактерических кровотечений неопухолевой этио
логии, а также дополнительные методы обследова
ния и порядок их использования для уточнения при
чин маточных кровотечений требуют специального 
рассмотрения и обсуждения.

Не менее важным является установление индиви
дуального прогноза в каждом отдельном наблюдении 
и правильное решение тактических вопросов.
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Особенно важным вопросом является дальней
шая судьба женщин, у которых после обследования в 
стационаре было исключено наличие злокачественной 
опухоли. Остается не ясным, как часто у этого 
контингента женщин в дальнейшем выявляются зло
качественные опухоли матки, а также злокачествен
ные или гормональноактивные опухоли придатков. 
Поэтому оказываются не решенными некоторые ор
ганизационные вопросы. В частности, нет четких ре
комендаций в отношении того, подлежат ли эти жен
щины после выписки из стационара диспансерному 
наблюдению. В такой же мере важно знать, кто и 
где должен осуществлять это наблюдение. Все эти 
вопросы в литературе почти не обсуждаются и не 
содержат обоснованных рекомендаций.

В современной литературе отсутствуют также мо
нографические исследования, посвященные пробле
мам этиологии и патогенеза кровотечений в мено
паузе; имеющаяся монография Kottmeier (1947) 
касается относительно узкого вопроса, рассматриваю
щего клиническое значение эндометрия с признака
ми гормонального влияния в возникновении посткли- 
мактерических кровотечений. В вышедшей еще в 
1903 и 1907 гг. отечественной монографии В. Ф. Сне
гирева «Маточные кровотечения» постклимактериче- 
ские нарушения практически вообще не рассматрива
лись.

Эти обстоятельства в основном и определили круг 
вопросов, которым посвящена настоящая книга. Она 
написана на основании изучения историй болезни и 
клинического обследования 1751 женщины, имевшей 
кровотечение в менопаузе. Д ля  этого были просмот
рены и отобраны по журналам поступлений истории 
болезни всех гинекологических больных в возрасте 
от 35 лет и старше, находившихся в НИИ онкологии 
им. проф. H. Н. Петрова М3 СССР, Ленгоронкодис- 
пансера и шести крупных стационарах Ленинграда 
(см. табл. 2 на стр. 10).

Были отобраны и тщательно изучены истории 
болезни женщин, имевших кровотечения в менопаузе, 
у которых при обычном гинекологическом обследо
вании (в зеркалах и бимануально) причину кровоте
чения выяснить не удалось. Из разработки были ис
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ключены истории болезни женщин, у которых пост- 
климактерические кровотечения возникли на почве 
ясных в диагностическом отношении причин, таких 
как рак вульвы, влагалища или шейки матки (в том 
числе рак шеечного канала или тела матки с распро
странением за наружный зев, или на область пара- 
метриев, или с отдаленными метастазами), а также 
эрозия шейки матки, видимые полипы шеечного к а 
нала, декубитальные язвы влагалища, старческий 
кольпит и некоторые другие.

Д ля  анализа клинических наблюдений были 
взяты истории болезни только тех женщин, которые 
находились в менопаузе не менее одного года. Ж ен 
щины, поступившие в Институт онкологии им. H. Н. 
Петрова М3 СССР по поводу кровотечений в мено
паузе, подвергались, кроме того, специально направ
ленному и детальному клиническому и лаборатор
ному обследованию.

После выписки из стационаров женщины, у кото
рых при обследовании были исключены злокачест
венные опухоли, продолжали находиться под систе
матическим диспансерным наблюдением. Это наблю
дение осуществлялось путем периодических осмотров 
в научно-поликлиническом отделе НИИ О и изучения 
амбулаторных карт в женских консультациях и он
копунктах г. Ленинграда. Кроме того, были исполь
зованы принципы патронажной системы и рассылка 
специально составленных анкет для иногородних.
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Г л а в а  1
СОВРЕМ ЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА 
О МАТОЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ  
В МЕНОПАУЗЕ

О П РЕ Д Е Л Е Н И Е  ПОНЯТИЙ «МЕНОПАУЗА»
И «КРОВОТЕЧЕНИЕ В МЕНОПАУЗЕ»

П режде чем рассматривать вопросы кровотечения 
в менопаузе, необходимо уточнить, что следует пони
мать под термином «менопауза». К менопаузе в уз
ком смысле слова одни авторы относят время начала 
прекращения менструаций (К. К- Скробанский, 1946; 
Parson , Sommers, 1963, и др.), другие (Martius, 1954; 
Majewski, Fritsche, 1958, и др.) — период прекраще
ния менструаций, третьи — объединяют в этом поня
тии переходный период (климактерий) с частью по
следующего, в котором хотя месячные уже отсут
ствуют, тем не менее сохраняется часть проявлений 
переходного возраста. Этот последующий период 
жизни женщины (после прекращения этих явлений) 
обозначают как постменопаузальный (Randall и 
соавт., 1957; Goecke, 1959, и др.).

Решением Коллегии М3 СССР от 21/XI 1968 г. 
с 1/1 1970 г. в СССР введена в действие М еждуна
родная классификация болезней, травм и причин 
смерти восьмого пересмотра. На ее основе подготов
лена и издана «Статистическая классификация бо
лезней, травм и причин смерти» («Медицина», М., 
1969), которая составляет основной документ для 
проведения всех санитарно-статистических работ в 
СССР. В этой классификации постклимактерические 
кровотечения помещены в раздел «Другие расстрой
ства менструаций» (шифр 620) под названием «Кро
вотечение после менопаузы» (шифр 626,7), что точно 
соответствует английскому термину postmenopausal 
bleeding.

Большинство специалистов-гинекологов характе
ризуют менопаузу (или возрастную аменорею) как 
период жизни женщины после окончательного пре
кращения менструаций (М. С. Малиновский и 
Г, Д. Свет-Молдавская, 1963, Е. И. Кватер, 1967,
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и др.). В. М. Дильман (1968) определяет менопаузу 
как показатель возрастного прекращения овулятор- 
ной деятельности яичников.

Данные литературы в отношении длительности 
возрастной аменореи, которая может считаться на
чалом менопаузы, весьма разноречивы.

Например, Б. Г. Садыков (1966) двухмесячный 
срок аменореи, a Rendina и соавт. (1964) — 5-месяч- 
ный считают достаточным для отнесения этого пе
риода к началу менопаузы. Напротив, Schröder
(1959), который наблюдал рост фолликулов в тече
ние 3 лет после окончания менструаций, этот срок 
увеличивает до трех, Fox (1965) и Esin (1968) — до 
пяти, a Stoeckel (1941) и Davis и Williams (1953) — 
даже до 6 лет.

По современным представлениям, климактериче
ский период, характеризующийся регрессивными из
менениями в женских половых органах, является 
одним из этапов общей возрастной инволюции жен
ского организма в связи с формированием возрастных 
изменений в диэнцефальном отделе центральной 
нервной системы (В. Г. Баранов, 1961; E. М. Кватер, 
1967; М. С. Малиновский и Е. Д. Свет-Молдавская, 
1963; К. Н. Ж макин и соавт., 1966). В климактери
ческом периоде выделяют две стадии: стадию кли
мактерических изменений менструальной функции и 
стадию менопаузы. А. Э. Мандельштам (1961) пред
лагает называть этот последний этап климактерия 
менопауза I в отличие от старческой менопаузы — 
менопауза II. Такое разделение считают целесооб
разным также H. Н. Мезинова и О. Г. Хан (1972), 
Clere (1952), Heiss (1955), Nevinny-Stickel и Bruntsch 7 
(1956) и Stoeckel-Lax (1960), которые выделяют ме
нопаузу раннюю и позднюю (свыше 3 лет).

Большинство клиницистов одногодичный срок 
аменореи считают достаточным промежутком вре
мени для установления начала менопаузы.

Эта точка зрения имеет убедительное обосно
вание: Majewski и Fritsche (1958) путем гистоло
гического изучения соскобов эндометрия показали, 
что в течение первого года возрастной аменореи 
функционирующая слизистая ободочка полости 
матки встречается более чем в 3 раза  чаще, чем
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нефункционирующая. Н а втором же году и далее со
отношение изменяется в обратную сторону. Эти дан
ные позволяют считать, что кровотечения, возникаю
щие в течение первого года после последней мен
струации, правильнее квалифицировать как климак
терические, и лишь кровотечения, возникающие после 
этого срока, следует относить к кровотечениям в ме
нопаузе, или постклимактерическим.

ЧАСТОТА И ПРИЧИНЫ  
КРОВОТЕЧЕНИЙ В МЕНОПАУЗЕ

Кровотечение в менопаузе является одним из наи
более частых симптомов, по поводу которого обра
щаются к врачу. Так, по данным Benthin (1928), 
кровотечение в менопаузе было единственным симп
томом болезни более чем у 60% женщин, обратив
шихся к гинекологу. По Kraußold (1962), из 30 328 
больных 1794 (5,9%, или каж дая 17-я больная) по
ступили по поводу постклимактерических кровоте
чений.

Частота обращения женщин по поводу кровотече
ний в менопаузе среди всех гинекологических боль
ных по данным ряда авторов рассмотрена в табл. 1. 
Из таблицы следует, что процент женщин с кровоте
чением в менопаузе среди прочих гинекологических 
больных колеблется в довольно значительных преде
лах (от 1,2 до 18,8%) и доходит до 51,17% среди 
больных старше 60 лет. Такая разница в процентном 
соотношении женщин, страдающих постклимактери- 
ческими кровотечениями, и прочих гинекологических 
больных может быть объяснена профилем гинеколо
гических стационаров, следовательно, и различным 
контингентом находившихся в них больных.

В течение 1958— 1967 гг. в восьми стационарах 
Ленинграда находились 137 552 гинекологические 
больные; из них по поводу кровотечений в менопау
з е — 1926, что составило 1,4% (табл. 2).

Средняя частота поступлений женщин с кровоте
чением в менопаузе (см. табл. 2) по отношению ко 
всем гинекологическим больным (1,4%) прибли
жается к наиболее низкому показателю из числа
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Т А Б Л И Ц А  1
Частота поступления женщин с кровотечением 

в менопаузе среди прочих гинекологических больных

Авторы

A lte rm an  и соавт. 
N eum ann  
Ганчев и соавт.
A re n as  и соавт.
B uldain ,  Jacobs  
Schu lze

Novotnä  и соавт .
C lere
Taylor ,  M i l len  
R e n d in a  и соавт. 
Su th e r lan d ,  M cB ride  
B rew er ,  M i l le r  
P a g a n i
B uendia ,  T ea re
Oppo
K raußo ld
W i t t l i n g e r ,  D a l lenbach-  

H e l lw e g  
Spanio ,  C o s s u ta  
H e is s  
C a r ia t i  
C o lac u rc i  
A d am so n
C e tro n i  (больные старш е 

60 лет)

Год
Общее число 
гинекологи

ческих 
больных

Из них 
с кровотече 

нием в 
менопаузе 

(%)

1967 11 500 1,20
1895 12 000 1,50
1971 11 228 1,75
1960 9 449 1,78
1955 — 2,18
1933 3 3 1 0 2,20
1933 — 3,20
1969 32 284 2,60
1952 37 487 2,80
1938 12 350 3,30
1964 36 000 3,90
1954 23 200 4,31
1954 4 638 4,50
1953 — 4,50
1933 — 4,90
1971 2 339 4,90
1962 30 328 5,90

1971 _ 6,20
1964 5 741 6,61
1957 10 113 7,60
1955 — 10,21
1957 — 10,60
1957 — 18,80
1959 51,17

приведенных в литературе (Alterman и соавт .— 
1,2%, см. табл. 1).

Причины возникновения кровотечений в менопау
зе могут быть весьма разнообразными и зависеть от 
различных факторов. Принято подразделять их на 
местные, связанные с нарушениями в половых орга
нах (наружных, влагалище, матке, придатках матки), 
и экстрагенитальные, обусловленные развитием об
щих процессов (гипертоническая болезнь, атероскле
роз, недостаточность кровообращения, авитаминоз, 
психогенные реакции и др.). Среди местных наруше
ний в половых органах, по данным одних авторов, 
преобладают злокачественные опухоли (Ducuing,’
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Т А Б Л И Ц А  2
Число ж енщин с кровотечением в менопаузе  

среди прочих гинекологических больны х  
(в восьми стационарах г. Л ен инграда )

Название лечебного Годы

Общее
число

Число больных 
с кровотечением 

в менопаузе

учреждения гинеколо
гических
больных абсолют

ное
число

%

Н И И  онкологии М 3  
С С С Р ................................. 19 5 8 -1 9 6 7 5 524 394 7,13

Ленгоронкодиспансер  . 1958— 1966 8 952 268 2,99
Больница «В память 

25 октября»  ................... 1958-1966 22 640 360 1,59

Больница им. Куйбы ш е
ва ......................................

кроме 1961 

1958-1966 33 263 342 1,03
Больница № 2  Н евского  

района ............................ 1958— 1966 34 407 60 0,17
Г и н ек о л о ги ч еск ая  бо л ь

ница М осковского  
района  ............................ 1 9 5 9 -1 9 6 6 19216 157 0,82

Р о д д о м  №  1 В асиле-  
о стр о в с ко го  района . 1 9 5 8 -1 9 6 6 9 059 194 2,14

Р о д д о м  №  2 Смольнин- 
ско го  района  . . . . 1962— 1966 4 691 151 3,22

В с е г о  . . . — 137 552 1 926* 1,40

* 1751 ж енщ ин а  (некоторы е  поступали повторно).

1932; Zweifel, 1929; Arenas и соавт., 1960; K rau
ßold, 1962), по мнению же других — доброкачествен
ные процессы (воспалительного, дистрофического, 
новообразовательного, дисгормонального и прочего 
характера — Majewski, Fritsche, 1958; Bertaglia, 
Stavropulos, 1964; Oppo, 1971).

КРОВОТЕЧЕНИЯ В МЕНОПАУЗЕ  
И ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫ Е НОВООБРАЗОВАНИЯ  
Ж ЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Злокачественные новообразования женских поло
вых органов являются одной из частых причин крово
течений в менопаузе. Их частота (табл. 3), по дан-
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ным литературы, варьирует в чрезвычайно широких 
пределах: от 10— 11% (Brzezinsky, Bromberg, 1953; 
Majewski, Fritsche, 1958; Bertaglia, S tavropulos, 1964) 
до 87—92% (Zweifel, 1929; Ducuing, 1932).

В табл. 3 представлена наиболее полная сводка 
данных литературы, характеризующих частоту обна
ружения злокачественных опухолей половых органов 
у женщин с кровотечениями в менопаузе. Вместе с 
тем данные таблицы свидетельствуют о большой в а 
риабельности показателей частоты злокачественных 
опухолей половых органов у женщин с кровотечения
ми в менопаузе, что следует связывать с рядом осо
бенностей, обусловленных профилем гинекологиче
ского стационара, контингентом больных и материа
лом авторов.

Большинство авторов не указывает профиль 
(специализацию) гинекологического стационара, на 
материале которого рассматриваются те или иные по
казатели. Лишь в отдельных публикациях имеются 
указания относительно специализации гинекологиче
ского отделения. Поэтому совершенно естественно, 
что наибольшее количество злокачественных опухо
лей половых органов у женщин с кровотечениями в 
менопаузе (92%) было отмечено в онкологической 
клинике (Ducuing, 1932).

Вполне понятно, что процент больных злокачест
венными опухолями среди женщин с постклимакте- 
рическими кровотечениями в значительной степени 
зависит и от контингента больных. Ряд  авторов 
включает сюда всех женщин с кровотечениями в ме
нопаузе как генитального, так и урогенитального 
происхождения (например, на почве полипоза урет
ры или мочевого пузыря — Jones, Cantor, 1951; 
Kraußold, 1962), а некоторы е— даж е и экстрагени- 
тального, например кровотечения из прямой кишки 
(Kraußold, 1962).

Естественно, сюда включаются и больные с кро
вотечениями на почве легко обнаруживаемых при 
обычном гинекологическом осмотре злокачественных 
опухолей шейки матки, влагалища или вульвы, а 
также неопухолевых заболеваний этих отделов (эро
зии шейки матки, выступающие полипы шеечного
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т а б л и ц а  3
Частота злокачественных опухолей ж енских половых органов  

при кровотечениях в м енопаузе

Автор Год

Число 
больных с 

кровотече
нием в 

менопаузе

% злокаче
ственных 
опухолей

B e r ta g l ia ,  S ta v ro p u lo s 1964 160 10
B rzez insky ,  B rom berg 1953 187 11,3
M a je w sk i ,  F r i t s c h e 1958 142 11,3
H e n k e l 1952 306 11,8
Oppo 1971 115 13,0
S c h u m an n — 100 14,0
Sto ll 1949 450 14,0
M e F a d y e n 1952 100 16,0
N ovak 1964 574 16,0
K l in g e n b e r g ,  K lausen 1960 100 16,0
Pach eco ,  K e m p ers 1968 401 16,0
B re ipoh l 1935 130 16,3
D hom 1952 1 000 16,5
P o n tü c h 1961 144 18,8
W y n n e 1935 771 19,7
Lehto ,  K in n u n e n 1957 801 20,8
B enzi 1960 210 22,85
N o vo tna  и соавт. 1969 851 22,9
L a to u r ,  P e l l e t i e r 1961 2 000 23,1
S t r a u b in g e r 1956 160 25,0
Г ан чев  и соавт. 1971 197 25,3
F a h m y 1933 937 25,7
H e im a n ,  S h a p i ro 1960 .  124 25,8
M a n d e ls ta m m  A. 1928 42 26,0
R uz icska ,  B erta 1952 1 660 26,3
M u r e t 1927 312 27,2
М а н д е л ь ш та м  В. A. 1965 336 27,4
B rew er ,  M i l l e r 1954 211 27,5
S u th e r la n d ,  M cB ride 1954 1 000 27,8
P a t e l 1967 370 28,35
M e ie r 1960 183 29,0
М ар кин а  В. П. 1966 170 29,4
P a y n e  и соавт . 1959 698 30,0
B ene 1966 140 30,0
S c h r im p f — 113 30,1
Finc i ,  B a l la re 1967 577 30,7
Reeb — 510 32,54
W en d t 1936 283 32,8
I s ra e l ,  W eb e r 1956 152 33,5
R e n d in a  и соавт. 1964 923 35,0
C o p e 1956 522 35,5
W a l l a u 1952 181 35,9
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Продолжение

Число

Автор
больных с % злокаче

Год кровотече
нием в 

менопаузе
ственных
опухолей

Cheek, D avis 1946 514 36,1
H e n n in g 1954 180 36,7
B u ld a in ,  Jacobs 1955 122 37,17
H e i lm a n n 1956 214 37,8
Виттенберг В. В., З л ат -

ман А. Ф. 1937 100 41,0
W it t l in g e r ,  D a l len b ach -

H e l lw e g 1971 385 41,3
A bbas 1960 180 41,6
Feeney
Schopen

1947
1952

100
109

42,0
42,2

B enth in 1928 131 42,7
S ch if fm ann 1929 51 43,1
S chw arz 1936 276 43,1
W a g n e r 1950 240 44,0
N g u y e n 1959 270 44,8
S to ll ,  Bach 1954 574 44,9
Pagarii 1953 1 191 45,1
U te r 1954 472 45,2
S p an io ,  C ossu ta  
S c h rö d e r

1964 342 46,8
1959 100 47,0

Benzie 1967 132 47,7
H e ch t -L u g ar i ,  A t lan te 1956 586 48,7
B erg er 1928 434 49,0
H eck ro d t 1930 745 50,0
N o r r i s 1935 189 53,0
Лагвинскнй П. H. 1937 79 53,2
Т е  L in d e 1940 349 53,3
C lerc 1952 1 082 53,3
V e lasco 1932 50 54,0
A l te rm an  и соавт. 1967 138 54,3
Jones ,  C an to r 1951 244 54,92
B utaud 1933 100 56,0
B era rd ,  L eclerc 1936 100 57,0
Geist ,  M atus 1933 182 57,2
W in te r  и соавт. 1958 1693 57,5
Schultz 1933 101 59,0
B u rg e r 1933 90 60,0
Keene, Dunne 1938 782 60,0
H u s s le in 1948 200 60,5
H erd 1930 100 61,0
P a y n e 1936 602 61,4
T aylor ,  M il len 1938 406

;
63,3
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Продолжение

Автор Год

Число 
больных с 
крово ече 

нием в 
менопаузе

% злокаче
ственных 
опухолей

N e u m an n 1895 183 64,4
K rau ß o ld 1962 1 794 64,49
L ec le rc 1933 85 64,7
T ie tze ,  M ay e r 1931 211 66,4
H e is s 1955 771 68,0
S ch u lze 1933 315 68,0
K a n te r ,  K law an s ' 1932 98 68,4
L ew in 1950 583 73,1
A r e n a s  и соавт. 1960 169 73,8
M o t ta 1932 97 74,6
M e n d e ls so h n 1920 351 75,5
T ie tz e 1934 203 77,8
G e ig e r 1941 395 81,0
G o e ck e 1959 1 418 81,2
S a rd i .  A r r ig h i 1956 596 83,0
С ады к о в  Б. Г. 1966 348 85,0
Z w eife l 1929 540 87,0
D u c u in g 1932 326 92,0

В с е г о  . . . 40 761 43,57

канала, пролежни слизистой влагалища и старче
ский кольпит).

Так, например, среди больных Neumann (1895) 
100 женщин страдали раком шейки матки и только
18 — раком тела матки; у Ducuing (1932) — соответ
ственно 256 и 40. В тех же нескольких работах, где 
изучалась частота злокачественных опухолей только 
тела матки среди женщин с кровотечениями в мено
паузе (при отсутствии патологических изменений 
вульвы, влагалищ а и шейки матки), они составляют 
всего 15—25% (В. А. Мандельштам, 1965; Breipohl, 
1933; Dhom, 1952; Pontuch, 1961).

Наконец, различная частота злокачественных 
опухолей половых органов среди женщин с посткли- 
мактерическими кровотечениями зависит также и от 
способа исчисления начала менопаузы у обследован
ного контингента больных (см. выше): чем меньше 
длительность возрастной аменореи, тем больше
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среди больных количество женщин с климактериче
скими кровотечениями и тем меньше процент онко
логических больных (В. П. Маркина, 1966; 
К. П. Мергольд, 1966; Ruzicska, Berta, 1952).

Ряд авторов имеет столь небольшое количество 
наблюдений (см. табл. 3), что, естественно, их вы
воды особенно уязвимы в отношении влияния пере
численных выше факторов.

ДАЛЬН ЕЙ Ш ИЕ НАБЛЮ ДЕНИЯ ЗА Ж ЕНЩ ИНАМ И, 
ИМЕВШИМИ КРОВОТЕЧЕНИЯ  
НЕОПУХОЛЕВОИ ЭТИОЛОГИИ

Весьма важным является вопрос о дальнейшей 
судьбе женщин, имевших постклимактерическое кро
вотечение, у которых при обследовании в гинеколо
гическом стационаре были исключены злокачествен
ные опухоли половых органов. Вместе с тем причину 
кровотечения не всегда удается уточнить, и у боль
шинства женщин она остается невыясненной.

Вопрос этот приобретает особую актуальность 
при рассмотрении его с онкологических позиций. Н е
сомненно, важно знать, как часто впоследствии вы
являются у этих женщин злокачественные опухоли 
матки или ее придатков, а также гормонально-ак
тивные опухоли яичников и насколько это законо
мерно. В связи с этим целесообразно уточнить, 
нуждаются ли эти женщины после выписки из ста
ционара в диспансерном наблюдении (женской кон
сультации или районного онкогинеколога) или же 
наблюдению подлежит только какой-либо определен
ный контингент больных.

Если они подлежат диспансерному наблюдению, 
то как часто и какими дополнительными методами, 
кроме обычного гинекологического осмотра, должны 
обследоваться? Какова должна быть тактика врача 
в отношении женщин с продолжающимися время от 
времени кровотечениями в менопаузе при отсутствии 
у них данных за наличие злокачественной опухрли?

Все эти вопросы, несмотря на свою актуальность 
для практической медицины, не имеют однознач
ного решения; по многим из них мнения авторов
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значительно различаются. Особенно расходятся мне
ния в отношении значения железистой гиперплазии  
эндометрия в развитии рака тела матки.

Так, наряду с крайними точками зрения (гипер
плазия эндометрия предрасполагает к раку в любом 
возрасте; гиперплазия и длительная эстрогенизация 
лишь случайно связаны с раком матки) высказы
ваются мнения о возможности перехода гиперплазии 

эндометрия в злокачественную опухоль лишь при нали
чии тех или иных дополнительных факторов (эстро
генная стимуляция в периоде менопаузы, генетиче
ские особенности организма и др.) (Larson, 1954).

При длительном наблюдении (от 3 до 12 лет) за 
женщинами, имевшими железистую гиперплазию эн
дометрия, одни авторы не наблюдали развития впо
следствии рака тела матки (Г. Г. Гамбаров и 
А. А. Багдасаров, 1953; Waschke, 1955, и др.), а дру
гие отмечали его развитие лишь в единичных наблю
дениях (М. Б. Майзель, 1940; Limburg, 1949; Walz, 
1952; Gusberg, 1958; Schröder, 1959; Fathalla , 1968). 
Однако некоторые авторы сообщают о довольно зна
чительной частоте возникновения в дальнейшем зло
качественной опухоли тела матки (Rigo и соавт., 
1950,— 19 случаев из 240, Campbell и Barter, 1961,— 
12 из 128, Wentz, 1966, — 15 из 86).

В то же время, например, Behrens (1956) на 
основании изучения 5224 соскобов полагает, что пере
ход железистой гиперплазии эндометрия в рак встре
чается столь редко (0,05%), что практического 
значения не име'ет.

По мнению Б. И. Табачника (1966), редкие на
блюдения развития рака на фоне железистой гипер
плазии дают основания для утверждения, что основ
ная масса железистых гиперплазий является тран- 
зиторной и не имеет связи с возникновением рака 
тела матки, а к предраковым состояниям могут быть 
отнесены только рецидивирующие железистые ги
перплазии в климактерическом периоде и желези
стые гиперплазии у женщин в менопаузе, так как из 
3921 женщины с железистой гиперплазией эндомет
рия, наблюдавшихся автором, рак впоследствии р аз
вился только у 12. Частоту возникновения рака среди 
всех женщин, имевших железистую гиперплазию эн
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дометрия, Б. И. Табачник (1967) определяет отно
шением 2,5 : 1000 и, если редуцировать с учетом по
правок на нормальный эндометрий, эндометриты и 
другие формы, — то 4 :1000 . Д ля  женщин климакте
рического периода и в менопаузе это отношение со
ставляет 6 :  1000 и при редукции — 7:1000.

По данным Schröder (1954), из 3295 случаев ж е
лезистой гиперплазии эндометрия у женщин всех 
возрастов рак тела матки впоследствии был выявлен 
лишь у 10 (0,31 %).

При длительном (свыше 2 лет) наблюдении за 
482 женщинами, страдавшими полипозом эндомет
рия (очаговая базальная гипертрофия эндометрия, 
по E. Н. Петровой и В. Д. Капнер, 1951), Armenia 
(1967) наблюдал развитие рака тела матки у 17 
больных, причем 34% женщин с полипами эндомет
рия находились в менопаузе. Как полагает автор, эти 
данные подтверждают мнение о том, что полипоз 
эндометрия следует рассматривать как предопухоле
вое состояние (В. П. Тобилевич, 1962; А. И. Сереб
ров, 1968).

При ретроспективном изучении предшествующих 
(за несколько лет) соскобов женщин, у которых 
впоследствии развился рак тела матки, некоторые 
авторы отмечали значительную частоту гиперпласти- 
ческих процессов в эндометрии (Я. В. Бохман, 1972; 
Hertig, Sommers, 1949; Sommers и соавт., 1949; 
Speert, 1952; Те Linde и соавт., 1953, и др.).

Допускают также (Theophanidis и Ikonomou, 
1962) возможность одновременного развития гипер
плазии и рака эндометрия в результате действия од
ного и того же этиологического механизма. Однако 
Schröder (1959) и K retchmar и соавт. (1961) пола
гают, что такое сосуществование двух процессов — 
случайное совпадение.

По материалам Behrens и соавт. (1953), из 3000 
больных раком тела матки наличие злокачественной 
опухоли в предшествовавших биопсиях не было обна
ружено у 54 (1,8%), причем у 30 из них была выявле
на возрастная аменорея длительностью не менее 6 ме
сяцев. В соскобах у 7 больных из 30 была обнаружена 
атрофия эндометрия, у 11 — полипоз, железистая ги
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перплазия эндометрия или эндометрит и у 12— ати
пичная железистая гиперплазия эндометрия.

Атипичную железистую гиперплазию  эндометрия 
многие авторы (Hall, 1957; Schröder, 1959; Voita и 
соавт., 1962; Б. И. Табачник, 1966) относят к предра
ковым состояниям.

Не менее важное значение придается аденоматозу 
эндометрия, который одни авторы (Ф. А. Сыроватко, 
1957; Л. А. Новикова, 1962; В. П. Тобилевич, 1962;
А. Б. Гиллерсон, 1963; А. И. Серебров, 1968; 
Я. В. Бохман, 1972; Speert, 1952; Novak, Novak, 1958) 
относят к предраковым состояниям, в то время как 
другие (Б. И. Табачник, 1967, 1968; Hertig  и соавт., 
1949; Tietze, 1952; Те Linde и соавт., 1 9 5 3 )— к кар
циноме in situ, а третьи (Р. М. Соколовский, 1968) — 
даж е к особой, медленно текущей, компенсированной  
форме рака эндометрия. О. И. Топчиева (1967), 
G usberg  и Kaplan (1963) и др. атипичную гиперпла
зию эндометрия и аденоматоз считают синонимами 
карциномы  in situ эндометрия.

В своей работе Б. И. Табачник (1966) приводит 
данные о 20 женщинах, имевших атипичную ж еле
зистую гиперплазию эндометрия, у которых в сроки 
через 5 месяцев — 7 лет 9 месяцев (в среднем через 
3 года 8 месяцев) был обнаружен рак тела матки, и
19 женщинах с аденоматозом эндометрия, у которых 
диагноз рака тела матки был установлен в сроки от
2 месяцев до 9 лет 10 месяцев (в среднем через
3 года 7 месяцев). Часть этих женщин находилась в 
постклимактерическом периоде.

Ряд  авторов сообщает о случаях выявления рака 
тела матки у женщин с кровотечениями в менопаузе 
через несколько месяцев или даж е лет после первого 
выскабливания (В. А. Мандельштам, 1966, 1967; 
Б. И. Табачник, 1967; Brewer, Millßt, 1954, и др.).

Заслуж ивает внимания работа Pä^oucek и соавт. 
(1967), в которой авторы рассматривают данные по 
наблюдению в течение 10—40 лет после первого по
сещения больницы группы из 1257 женщин с крово
течениями в менопаузе в сравнении с другой такой 
же группой, также состоявшей из 1257 женщин (конт
рольной), но не имевших кровотечений в менопаузе. 
Если среди больных первой группы впоследствии рак
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различных отделов женских половых органов возник 
у 98 (7,8%), в том числе рак тела матки — у 60 (4,8%), 
рак яичника — у 13 (1,0%) женщин, то во второй 
(контрольной) группе злокачественные заболевания 
были выявлены только у 7 (0,5%) женщин, в том 
числе рак тела матки —• у 1 и рак яичников — у 6.

Все эти данные свидетельствуют о том, что даже 
в определении понятия менопауза  и тем более в ис
числении ее начала мнения авторов существенно 
расходятся.

Частота больных с кровотечениями в менопаузе 
составляет, по данным большинства авторов, около
2—5% среди прочих гинекологических больных. О д
нако в отдельных работах приводятся более высо
кие показатели, например 10— 19%, достигая 51% у 
женщин старше 60 лет (Cetroni, 1959).

В сообщениях разных авторов широко варьируют 
показатели частоты злокачественных опухолей поло
вых органов как причины кровотечений в менопаузе 
(от 10 до 92% ). По-видимому, это зависит от про
филя стационара, по материалам которого исчис
ляются показатели, а также установок по определе
нию начала менопаузы и количества наблюдений у 
авторов.

Все рассмотренные выше вопросы, а также уточ
нение роли гиперплазии эндометрия в возникновении 
рака тела матки у женщин в менопаузе требуют 
дальнейшего изучения, особенно организационно-ме
тодических аспектов в отношении женщин с посткли- 
мактерическими кровотечениями после выписки их из 
стационаров.

Г л а в а  II
ОБСЛЕДОВАНИЕ БОЛЬНЫХ  
С КРОВОТЕЧЕНИЕМ В МЕНОПАУЗЕ

АНАМНЕЗ

При обследовании женщины с кровотечением в 
менопаузе анамнез имеет исключительно важное зна
чение. На основании анамнеза у значительной части

19

ak
us

he
r-li

b.r
u



V

больных уже можно предвидеть ту или иную причину 
посткл им актер ического кровотечения.

Возраст больных. Как показывают даннные лите
ратуры, у значительной части более молодых женщин, 
находящихся в ранней менопаузе, еще сохраняется 
периодическая гормональная функция яичников 
(Majewski, Fritsche, 1958), являющаяся причиной 
маточных кровотечений. В то же время рядом авто
ров отмечено существование известной корреляции 
между увеличением возраста больных и частотой воз
никновения злокачественных опухолей половой си
стемы (В. П. Маркина, 1966, и др.).

Возраст обследованных больных с кровотечением 
в менопаузе варьировал от 40 до 83 лет. Из них в 
возрасте 40—49 лет было 216 (12,31%) 50—
59 лет — 993 (56,72%), 6 0 - 6 9  лет — 429 (24,51%) 

0 - 7 9  лет 102 (5,83%), 80 лет и стар ш е— 11 
(0 ,6 3 /о). В возрастной группе 40—49 лет были толь
ко 2 женщины 40-летнего возраста, основную же 
массу больных этой группы составили женщины 
старше 46 лет. Это вполне закономерно, так как и 
по литературным данным средний возраст наступле
ния менопаузы (например, у жительниц средней по
лосы России) равен 45 годам 8,5 мес. (Е М Вих- 
ляева, 1968). v

Среди больных с кровотечениями в менопаузе, 
вызванными злокачественными опухолями, почти по
ловина (46,78%) были в возрасте от 60 лет и старше, 
тогда как среди женщин с постклимактерическими 
кровотечениями неопухолевой этиологии эта возраст
ная группа составляла только одну четверть 
(24,01%). В то же время в группе женщин в воз
расте 40—49 лет процент больных, имевших злока
чественные опухоли, оказался в 4,5 раза меньше со
ответствующего процента женщин, не имевших зло
качественной опухоли (3,58% против 16,12%).

Приведенные данные подтверждают нарастание 
числа больных злокачественными опухолями половых 
органов с повышением возраста женщин с кровоте
чениями в менопаузе.

Длительность менопаузы. Чем больше длитель
ность менопаузы до возникновения маточного крово
течения, тем больше должна быть онкологическая
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настороженность врача, так как у женщин в ранней 
менопаузе нередкой причиной маточных кровотече
ний является продолжающаяся функция яичников. 
Одновременно имеются сообщения о том, что суще
ствует прямая зависимость между длительностью 
менопаузы и частотой возникновения злокачествен
ных опухолей половой системы (В. П. Маркина, 
1966, и др.).

Длительность менопаузы до первого появления 
кровянистых выделений варьировала у обследован
ных больных от одного года до 38 лет. Аменорея про
должительностью 1—2 года была установлена у 
405 женщин (23,13%), 2—3 года — у 192 (10,96%),
3—5 лет — у 243 (13,88%), 5— 10 лет — у 344
(19,65%), 10— 15 лет — у 217 (12,39%), 15—
20 лет — у 183 (10,45%), 20—25 лет — у ИЗ
(6,45%), 25—30 лет — у 37 (2,11%), 30—35 л е т — 
у 9 (0,52%) и 35 лет и больше — у 8 (0,46%).

Таким образом, большинство женщин имели ран
нюю менопаузу: до 3 лет — одна треть (34,09%), до
2 лет — одна четверть (23,13%).

Длительность заболевания. Как известно, резуль
таты лечения злокачественных опухолей тем выше, 
чем раньше диагностирована опухоль и начато лече
ние больной.

По длительности заболевания, вернее, по срокам 
от первого появления кровотечения до госпитализа
ции, обследованные больные распределялись следую
щим образом: до одной недели — 476 (27,18%), от 
одной недели до месяца — 492 (28,09%), от 1 до
3 месяцев — 304 (17,30%), от 3 до 6 месяцев — 210 
(11,99%), от 6 месяцев до одного года— 140 (7,99%), 
от 1 года до 3 лет — 97 (5,54%) и свыше 3 лет —
32 (1,83%).

Таким образом, свыше четверти всех больных 
(27,18%) были госпитализированы в течение первой \  , 
недели после появления кровотечения, свыше поло
вины (5 5 ,2 7 % )— в течение первого месяца и почти 
три четверти больных (7 2 ,5 7 % )— в течение трех ме
сяцев.

Эти данные о сроках госпитализации, в общем, 
соответствуют литературным (Buendia, Теаге, 1933; 
Ferrario, Possi, 1958; Rendina и соавт., 1964). Вместе
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с тем, по данным некоторых авторов (Clere, 1952; 
Benzie, 1967), 31% больных впервые .обращаются к 
врачу через 3 месяца и позже после начала первого 
кровотечения.

О бращ ает на себя внимание тот факт, что свыше 
15% женщин (15,36%) были госпитализированы бо

лее чем через 6 месяцев после начала кровоотделе- 
ния, в том числе около 2% из них — более чем через
3 года. Несомненно, что в позднем обращении к 
врачу виноваты сами больные. Например, по данным 
Ferrario  и Bellomo (1957), 44 женщины из 241 впер
вые обратились к врачу в сроки от 6 месяцев до
4 лет после появления кровотечений. Следует пола
гать, что значительная доля вины здесь ложится и на 
врачей, которые не всегда придавали должное зна
чение жалобам больных.

Таким образом, многие больные были госпитали
зированы для обследования с большим опозданием, 
что не могло не сказаться на результатах лечения 
тех из них, у которых были обнаружены злокачест
венные опухоли половой системы.

Постклимактерическое кровотечение из числа об
следованных было однократным у 1093 (62,42%) и 
многократным — у 658 (37,58%) женщин.

Одной из причин возникновения кровотечения в 
менопаузе, как известно, может быть авитаминоз С, 
наблюдающийся обычно в весенне-летнее время. 
В связи с этим анализу подверглись данные, харак
теризующие время появления кровотечений по от
дельным месяцам у женщин, у которых были исклю
чены злокачественная или гормональноактивная опу
холи (у женщин с многократными кровотечениями 
учитывалось начало только первого кровотечения). 
Полученные данные свидетельствуют о том, что наи
большее число кровотечений возникало в марте 
(122 больны х— 10,58%) и наименьшее — в августе 
(62 больных — 5,60%) (различие статистически не

существенное, р <  0,001).
Таким образом, зависимости между временами 

года и частотой возникновения маточных кровотече
ний в менопаузе установить не удалось.

Кровотечение оыло обильным у 149 больных 
(8,51%), умеренны м— у 170 (9,71%), скудным — у
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1056 (60,30%) и мажущего характера — у 376 
(21,48%).

Таким образом, более чем у 4/s общего числа 
больных (81,78%) кровоотделения были скудными 
или мажущими. Обильные кровотечения были от
мечены менее чем у одной десятой (8,51%) больных.'

В литературе описано наблюдение чрезвычайно 
обильного постклимактерического кровотечения, при 
котором больная потеряла свыше 20 л  крови (Gailer, 
Göltner, 1963).

Benthin (1928) описывает обильное кровотечение 
у женщины с полипом эндометрия, в котором было об
наружено большое количество сосудов со склерозиро- 
ванными стенками.

В практическом отношении заслуживают опреде
ленного интереса анамнестические данные о факто
рах, способствующих возникновению  постклимакте- 
рических кровотечений. К ним, например, относят 
физическое напряжение и ряд других моментов, не
редко провоцирующих кровотечение. По материалам 
обследования рассматриваемых больных к числу 
таких факторов должны быть отнесены физическое 
напряжение, которое предшествовало кровотечению 
(25 больных), запоры (12 больных), опущение сте
нок влагалища (35 больных), применение тепла 
(6 больных), половое сношение (8 больных), ушиб 
низа живота (2 больных), гормонотерапия (15 боль
ных). Эти данные рассмотрены лишь в отношении 
103 женщин, у которых из анамнеза оказалось воз
можным получить сведения. Следует, однако, думать, 
что число факторов, провоцирующих кровотечение, 
значительно больше и эти факторы действуют значи
тельно чаще, чем это принято считать. Исключение 
составляют женщины, подвергавшиеся гормонотера
пии, о которой больные при опросе обычно сообщают 
сразу.

Известно, что введение больших доз эстрогенов 
может вызвать в менопаузе у женщин появление кро
вянистых выделений. Кровотечения, вызванные гор
монотерапией, составляют, по данным литературы, 
пт fi_2ä—дл 7^4% цдсуклимактерических кровотечений 
незлокачествМЯои этиологии (P agan i,  1953; Ne- 
vinny-SticKel, Brunlsch, 1956; Benzi, 1960; Patel, 1967,

23

ak
us

he
r-li

b.r
u



А. Ф. М акарченко и соавт. (1967), B uendia и 
Теаге (1953), а такж е G ailer и G öltner (1963) склон
ны полагать, что гипертоническая болезнь в ряде 
случаев может быть основной причиной кровотече
ний в менопаузе. Последним авторам принадлежит 
описание наблюдения, касаю щ ееся больной 75 лет, 
которая в течение 43 дней в результате кровотече
ния потеряла около 20 л  крови, т. е. свыше шести
кратного объема крови больной. Причиной кровоте
чения оказалась гипертоническая болезнь в сочета
нии с нарушениями в системе свертываемости крови 
и фибромиомой матки. После безуспешной консерва
тивной терапии была произведена экстирпация мат
ки; больная выздоровела.

В возникновении постклимактерических кровоте
чений большое значение придается вазомоторным 
расстройствам (B örner, 1886). Например, B ret и 
соавт. (1955) полагают, что кровотечениям способ
ствуют тромбофлебиты маточных сосудов, Benzi 
(1 9 6 0 )— тромбофлебиты тазовых вен, E. Н. Марго- 
лина (1933), Keller и A drian  (1939), G ianaro li (1947, 
1949), F errario  и Bellomo (1957), E. H. Петрова
(1959), P u g lia tti и Serm ann (1963), M eyer и соавт. 
(1971) — атеросклероз.

По данным K raußold (1962), из 105 больных с 
/ постклимактерическими кровотечениями неолухоле- 
j вой этиологии гипертонической болезнью (систоличе- 
\ ское давление свыше 150 мм рт. ст.) страдало 45 
\  (§9,1 %) женщин с атрофическим эндометрием, 25 
\ (37,3 %) — с железисто-кистозной гиперплазией эн
дометрия и 35 (32,2% ) — с полипозом эндометрия; у 
большинства из них постклимактерическое кровоте
чение явилось вообще первым симптомом гипертони
ческой болезни. Из числа женщин с кровотечениями 
в менопаузе, имеющих атрофию эндометрия, гипер
тоническая болезнь (АД свыше 150 мм рт. ст.), по 
H enning  (1954), встречается в 26% , Stoll и Bach 
(1954) — в 30%. U ter (1954) — в 33%, Lewin (1950) — 
в 40% , S traub inger (1 9 5 6 )— в 48% . Эту точку 
зрения разделяю т такж е G rönroos и соавт. (1968), 
которые повышению артериального давления в воз
никновении кровотечений в ?щ о п ау зе  придают
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большое значение, особенно у женщин с атрофией 
эндометрия.

Постклимактерические кровотечения могут быть 
обусловлены такж е невро- или психогенными ф акто
рами. В этих случаях их появление обычно связано 
с нервными потрясениями. .Так, H eim an и Shapiro  
(1960) описывают пять наблюдений, в которых пост
климактерические кровотечения у женщин были 
вызваны психогенными причинами: в одном из них 
кровотечение началось после получения женщиной 
известия о гибели старшего сына; во втором — бо
лезнью и смертью матери; в третьем — первый раз 
после смерти мужа и второй раз — в связи с опера
цией у сестры; в четвертом — первый раз из-за отъез
да матери и второй раз — госпитализации матери в 
больницу; в пятом кровотечение возникало несколь
ко раз и было связано с неврозом.

BlaicKley (1949) описал наблюдение, в котором 
у 58-летней женщины возникли повторные крово
течения, появлявшиеся соответственно дню рож де
ния или смерти одного из сыновей, погибшего во 
вторую мировую войну Stieve (1952) такж е описы
вает возникновение постклимактерического кровоте
чения у женщины после получения сообщения о 
смерти мужа. H eim an и Shapiro  считают, что по
добные кровотечения являю тся как бы соматическим 
эквивалентом психической депрессии. Некоторые 
данные об особенностях постклимактерических кро
вотечений у части обследованных больных рассмот
рены ниже.

Из 1751 больной артериальное давление было 
уточнено у 931 (53,1% ). Из 379 больных с кровотече
ниями в менопаузе, находившихся в Н И И О  в период 
с 1958 по 1967 г., гипертоническая болезнь была ди а
гностирована у 152 (40,1% ); при этом из 131 боль
ной раком тела матки (по данным состояния арте
риального давления) гипертонической болезнью 
страдали 70 женщин (53,4% ). Эти данные соответ
ствуют литературным (Я. В. Бохман, 1972), харак
терным для больных раком тела матки вне зависи
мости от возраста.
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ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЙ  
СТАТУС БОЛЬНЫ Х

И з анализа были исключены клинические данные 
о женщ инах с кровотечениями в менопаузе, у кото
рых в . результате гинекологического обследования 
были выявлены те или иные патологические процес
сы, которые могли бы оказаться причиной этих кро
вотечений.

При осмотре наружных половых органов, а такж е 
с помощью зеркал слизистых влагалищ а и влага
лищной части шейки матки и бимануальном иссле
довании у ряда женщин отсутствовали проявления 
возрастной инволюции. В основном это относилось 
к больным, у которых были обнаружены гормональ
но-активные феминизирующие опухоли яичников (те- 
кома, гранулезоклеточная опухоль, андробластома 
сертолиева типа и др .). Р еж е и в значительней мень
шей степени подобные явления наблю дались'при те- 
коматозе яичников. Первым на явления возможной 
феминизации при текоматозе яичников обратил вни
мание А. Б. Гиллерсон (1965).

Д анны е бимануального осмотра: матка оказалась 
нормальных размеров у 647 женщин из 1751 (37,0% ), 
меньше нормы — у 439 (25,0% ) и увеличенной — 
у 665 (38,0% ). П ридатки матки не определялись у 
1672 больных (95,49% ), были неувеличенными у 3 
(0,17% ) и увеличены — у 76 (4,34% ).

Таким образом, только у одной четверти (25% ) 
женщин с кровотечениями матка оказалась атрофич- 
ной, тогда как у 37% женщин она была нормальных 
размеров и у 3 8 % — увеличенной. Между тем две 
трети всех обследованных женщин (1154 — 66,74%) 
находились в поздней менопаузе (продолжитель
ностью более 3 лег.

Из 1221 женщины с кровотечениями фибромиома 
матки была обнаружена у 87 (7 ,1% ). Уточнить ко
личество фибромиом матки у больных раком тела 
матки оказалось сложным, так как многие из них 
подверглись только лучевой терапии, в связи с чем 
определить причину увеличения размеров матки (за 
счет основного процесса или же сопутствующей фи
бромиомы) не представлялось возможным. Частота
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фибромиом матки у женщин с кровотечениями в ме
нопаузе, по данным литературы, составляет от 2,5 
до 15% (П. Н. Лагвинский, <1937; P ag an i, 1953; Со- 
lacurci, 1957; Benzi, 1960; R endina и соавт., 1964).

Заслуж ивает такж е быть отмеченным, что у ряда 
женщин с раком консистенция увеличенной в разм е
рах матки была мягковатой, неравномерной плот
ности (нередко вследствие наличия фиброматозного 
узла) или иногда эластической (при наличии гемато- 
или гематомукометры). Среди женщин с кровотече
ниями в менопаузе, у которых были исключены зло
качественные опухоли, в 16 наблюдениях отмечена 
гематометра. Это заболевание у женщин в мено
паузе встречается весьма редко: до сих пор в ли
тературе было описано всего 38 наблюдений (Rappe, 
Thiery, 1963, и др .). Описано такж е одно наблю де
ние изолированного гематоцервикса, причем полость 
м,атки была совершенно интактной и не содерж ала 
крови (Friebel, 1959). Вместе с тем Rappe и Thiery 
полагают, что гематометра встречается не столь уж 
редко.

СПЕЦИАЛЬНЫ Е МЕТОДЫ  
ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫ Х

ИССЛЕДОВАНИЕ ЭСТРОГЕННОЙ  
НАСЫЩЕННОСТИ ОРГАНИЗМ А

Д ля суждения о гормональной насыщенности ор
ганизма женщин с постклимактерическими кровоте
чениями было произведено специальное исследова
ние влагалищ ных мазков, а такж е использованы 
феномены кристаллизации шёечной слизи и слюны. 
П оказатели этих исследований сравнивались с ре
зультатами гистологических исследований соскобов 
эндометрия, взятых у этих же больных.

Метод цитологического исследования влагалищ 
ных мазков, как известно, основан на изучении слу- 
щившихся клеток слизистой оболочки влагалищ а и 
влагалищной части шейки матки. Цикличность изме
нений клеточного состава влагалищ ного содержи
мого в соответствии с половым циклом была изучена 
в эксперименте S tockard и Papanicolaou (1917) и в
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клинических условиях — D ierks (1927), Papanicolaou 
(1933), а затем А. П. Преображенским и соавт. 
(1947), М. Д. Аристом (1948, 1967), М. Г. Арсенье
вой (1963), Z inser (1961) и др. Авторы показали, что 
циклические изменения слизистой влагалищ а, равно 
как и изменения цитологической картины отторг
шихся клеток влагалищ ного содержимого в большин
стве случаев соответствуют ф азам  менструального 
цикла и тем самым могут косвенно отраж ать функ
циональное состояние женской половой системы.

Вместе с тем, мнения о диагностической ценности 
подобных исследований для суждения о гормональ
ной насыщенности организма женщин в менопаузе 
расходятся. Например, данными М. Г, Арсеньевой и 
соавт. (1960) показано, что существует определенная 
зависимость между характером влагалищ ных мазков 
и длительностью менопаузы; так, пролиферативные 
типы мазков (IV и III)  наблюдаются у 50% женщин 
с длительностью менопаузы до 5 лет. По мере уве
личения длительности менопаузы пролиферативные 
типы мазков встречаются все реже, а I и II типы — 
все чаще (до 75—80% ), хотя суточная экскреция 
эстрогенов у ряда женщин с атрофическим типом 
мазков сохраняется еще достаточно высокой. Н аблю 
дения этих авторов, а такж е О. А. Каримовой (1961), 
Е, М. Вихляевой (1966), G rönroos (1965) и др. сви
детельствуют о том, что между цитологической кар
тиной влагалищ ных мазков й величиной суточной 
экскреции эстрогенов в менопаузе довольно часто 
отсутствует соответствие. Строгой зависимости меж
ду содержанием суммарных эстрогенов в моче и кар
тиной влагалищ ного мазка не обнаружили такж е
Л. Е. Гуртовой (1948), И. А. М ануйлова (1958),
Н. А. К алантарова (1965), О. Н. Савченко (1967)
и др. М ежду тем, изучая экскрецию эстрогенов и
17-кетостероидов при климактерическом синдроме, 
E. М. Вихляева (1966) обнаружила у части женщин 
в менопаузе относительно высокие цифры содерж а
ния эстрогенных гормонов в моче. Автор полагает, 
что эти эстрогены надпочечникового происхождения, 
так  как по своим биологическим свойствам они от
личны от яичниковых. Этим автор объясняет, почему 
у женщин в менопаузе, несмотря на выявлений зна*
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чительного количества эстрогенных гормонов (н а
много превосходящего содержание их у женщин д е
тородного возраста), по клиническим признакам, в 
том числе и цитологии влагалищ ного м азка, устанав
ливается явная эстрогенная недостаточность. Н аблю 
дения атрофии эндометрия при высоком уровне 
эстрогенов в моче описали такж е А. Ф. Златм ан
(1960), А. Н. Супрунов (1962), B ret и соавт. (1955) 
и др.

Атрофия эндометрия наблю далась как при высо
ком содержании эстрогенных гормонов в моче, так 
и при очень низком (Н. А. К алантарова, 1965). 
С другой стороны, в ряде случаев при минимальном 
выделении эстрогенов гистологическое исследование 
обнаруживало нормальную слизистую оболочку 
матки без признаков атрофии. Н арастание процента 
атрофических мазков с увеличением продолж итель
ности менопаузы наблю дали такж е De A llende и 
O rias (1950), Scheffey (1957), M asukaw a (1960), 
Koss и Durfee (1961). В то же время B erger и Keller 
(1954), De W aard  и H alew ijn  (1961) не могли отме
тить заметного влияния продолжительности менопау
зы на увеличение процента атрофических мазков.

В работе О. Н. Савченко (1967) при определении 
эстрогенов по методу Brown и полихромной окраске 
влагалищ ных мазков была показана корреляция 
между средним уровнем выделения эстрогенов и 
степенью пролиферации или атрофии влагалищ ного 
эпителия у женщин в менопаузе. О днако это соответ
ствие было лишь при расчете средних величин, в 
каждом же отдельном наблюдении, особенно при од
нократном исследований мазков и эстрогенов, его 
могло и не быть.

В связи с этим заслуж ивает внимания тот факт, 
что ряд авторов не нашли корреляции и между эк
скрецией эстрогенов с мочой и состоянием эндомет
рия. Так, M cBride (1954) наблю дал одинаково вы
сокую экскрецию эстрогенов как при ж елезисто
кистозной гиперплазии эндометрия, так и при его 
атрофии.

Напротив, Э. И. Аксенова (1962), Г. М. Лещи- 
нюк (1965), H. Н. М езинова и соавт. (I960), Й л е с  
и Холо (1963), Young и соавт. (195?) отмечают
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полное соответствие между цитологической картиной 
влагалищ ного м азка и количественным содержанием 
эстрогенных гормонов в моче. Следует, однако, учи
тывать, что авторы обследовали женщин в чадород
ном возрасте.

И. Д . Арист и А. П. Неронова (1961) нашли соот
ветствие между кольпоцитологическими данными и 
гистологической картиной эндометрия у большинства 
женщин с климактерическими кровотечениями.

Belvederi и T artag lia  (1961) при кольпоцитологи- 
ческом обследовании женщин, имевших гиперплазию 
эндометрия в периоде менопаузы, обнаружили у 
большинства из них более или менее выраженную 
эстрогенную реакцию.

E sin  (1968) на основании исследования влага
лищных мазков у 243 женщин старше 50 лет, имев
ших кровотечение в менопаузе, установил, что у 227 
из них мазки были атрофические и у 16 — пролифе
ративные (IV-^-III реакции). И з числа 16 женщин 
11 были оперированы; при этом у 4 из них были об
наружены гормональноактивные опухоли яичников 
(текома — у 2, гранулезоклеточная опухоль — у 2), 
у 1 — ф олликулярная киста яичника, у 1 серозная 
кистома и у 2 — поликистозные яичники.

В сообщениях последних лет все чаще встре
чаются указания на то, что гиперплазия эндометрия 
возникает не в связи с гиперэстрогенным состоянием. 
Нередко она формируется при «особой», повышенной 
чувствительности эндометрия к эстрогенам вообще 
или в результате длительного воздействия послед
них, даж е при весьма незначительном их содерж а
нии (А. Ф. Златм ан  и Н. В. Свечникова, 1960; 
Н. А. К алантарова, 1965; А. Ф. Добротина, 1966; 
L ajos и соавт., 1963, и др.).

Liu (1960) не нашел определенной корреляции 
между количеством поверхностных клеток во влага
лищном мазке и состоянием эндометрия: даж е при 
атрофии эндометрия у 20% женщин КП И  (карио- 
пикнотический индекс — отношение в процентах ко
личества клеток с пикнотическим ядром к общему - 
количеству клеток) был большим, в том числе у 
6 % — очень большим; H aour (1958) наблю дал у 20% 
женщин 60—70 лет К П И  свыше 15 и у 10% женщин
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старше 70 лет КПИ , равный 10. F ro st (1962), напро
тив, обнаружил совершенно атрофичные влагалищ ные 
мазки у женщин 60—80 лет, a Luksch и соавт. (1956) 
наблюдали нарастание атрофии во влагалищ ных 
мазках женщин до 64-летнего возраста, после чего 
вновь начинал повышаться процент пролиферативных 
мазков. Pundel (1957) наблю дал атрофические в л а
галищные мазки только у 80 женщин старш е 60 лет.

Р яд  авторов наблю дали эстрогенный тип вл ага
лищных мазков у больных раком тела матки, находя
щихся в глубокой менопаузе (В. А. М андельш там, 
1958; Л. М. Берштейн и соавт., 1969; Liu, 1960 и др .).

Lajos и соавт. (1963) находили КПИ , равный 
70—80, у одних женщин при экскреции эстрогенов с 
мочой 50—74 м кг/24 ч, а у других — при экскреции 
всего лишь 9— 12 мкг!24 ч. То же наблю дал А. М. Суп
рунов (1961).

По данным Stoll (1960) и R auram o и соавт. 
(1964), у женщин в менопаузе, несмотря на низкое 
выделение классических эстрогенов, относительно н е
редко обнаруживается гиперэстрогенный тип вл ага
лищных мазков.

Как полагает О. Н. Савченко (1967), по-видимому, 
даж е не очень высокий уровень эстрогенов при не
прерывном воздействии или очень слабое влияние 
антагонистов (например, прогестерона, кортикосте
роидов) могут привести к повышенной пролиферации 
влагалищ ного эпителия. Такого ж е мнения придерж и
ваются М. Г. Арсеньева (1963), H. Н. М езинова и 
К. Т. Исина (1969), Stoll (I960), B ickenbach и Soost
(1960) и др.

В течение последних 10— 15 лет в литературе все 
чаще появляются указания на то, что гистологическая 
картина эндометрия не всегда правильно отраж ает 
состояние гормональной функции яичников (E. Н. П ет
рова, 1959; К. Н. Ж макин, 1960; О. И. Топчиева, 1967, 
и др.). При различных патологических состояниях 
эндометрия (воспаление, перерастяж ение при нали
чии подслизистого миоматозного узла, что вызывает 
нарушение трофики) или при особо повышенной чув
ствительности эндометрия слизистая оболочка матки 
не всегда адекватно отвечает на гормональное воз
действие. Как отмечает О. И. Топчиева (1967),
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эндометрий, особенно у женщин в периоде менопаузы, 
может как бы «застыть» в определенном состоянии, 
соответствующем уровню эстрогенной активности яич
ников, существовавшему несколько лет назад.

В литературе имеются данные о том, что влага
лищный эпителий более чувствителен к действию 
эстрогенов, чем эндометрий (М. С. Малиновский и 
Е. Д. Свет-Молдавская, 1963; Е. И. Кватер, 1967, 
и др.). Еще в 1936 г. Papanicolaou и Shorr доказали 
наличие у женщин в менопаузе циклических измене
ний в эпителии влагалища при отсутствии сходных из
менений в эндометрии. Pundei (1952) показал цитоло
гически, a Mileff (1940)— гистологически большую 
реактивность на введение эстроге'нов влагалищного 
эпителия, чем эндометрия. Отсутствие соответствия 
между цитологической картиной эндометрия и влага
лищным мазком Körte (1960) объясняет действием 
различных фракций эстрогенов. По данным Puck и 
Breuer (1960), эстриол обладает пролиферативным 
влиянием на влагалищный эпителий, но слабо дей
ствует на эндометрий. Исследования М. Г. Арсеньевой
(1963), Triguet (1952) и др. свидетельствуют о том, что 
картины влагалищных мазков могут давать более точ
ную оценку эстрогенной активности, чем данные иссле
дования эндометрия.

Несоответствие между пониженным или нормаль
ным уровнем выделения классических эстрогенов и 
высоким уровнем пролиферации эндометрия (желези
стая или железисто-кистозная гиперплазия) у жен
щин в менопаузе (Lajos и соавт., 1962, и др.) хорошо 
объясняется концепцией В. М. Дильмана (1968). Со
гласно точке зрения автора деятельность яичников 
после наступления менопаузы характеризуется выде
лением неклассических фенолстероидов, уровень кото
рых в некоторых случаях может быть высоким.

Несоответствие между картинами влагалищных 
мазков и уровнем выделения эстрогенов с мочой, по 
мнению Н. А. Калантаровой (1965), в ряде случаев 
может быть связано с низкой по отношению к сумме 
всех эстрогенных фракций экскрецией эстриола (у не
которых больных эстриол в моче совершенно не” вы
являлся) . В литературе встречаются такж е сообщения
о том, что наибольшая зависимость обнаруживается
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между картиной влагалищ ных мазков и содержанием 
в моче эстриола, а наименьшая — с содержанием в 
ней эстрадиола (Young и соавт., 1957, и др .).

С другой стороны, несоответствие между картиной 
влагалищных мазков и уровнем эстрогенов в моче 
у некоторых больных Н. А. К алантарова (1965) 
объясняет тем, что это связано с гормонами надпо
чечникового, а не яичникового происхождения. У ка
занное предположение основывается на совпадении 
кривых, особенно их «пиков», в выделении суммарных 
эстрогенов и 17-кетостероидов. Эстрогенные же «пи
ки» в таких случаях не были подкреплены симпто
мами более или менее активной эстрогенной стиму
ляции по другим тестам функциональной диагностики 
(симптомами «зрачка», «листа папоротника» и др.).

С. С. Добротин и соавт. (1961), выявившие у боль
ных, перенесших операцию Вертгейма, высокое со
держание эстрогенов в моче (до 330 мкг/сут.), пола
гают, что нарастание количества эстрогенов в моче 
этих женщин идет, по-видимому, за счет коры над
почечников. Несмотря на большое содержание эстро
генов в моче, влагалищ ные мазки этих женщин были
I и II реакции и лишь в отдельных случаях III реак
ции. Такое же несоответствие у женщин в менопаузе 
наблю дала и E. М. Вихляева (1966).

Картина влагалищ ных мазков у подобных боль
ных, несмотря на значительное количество эстрогенов 
в моче, приобретала, по данным С. С. Добротина и 
соавторов, «мужской» тип, т. е. соответствовала воз
действию андрогенов, а не эстрогенов. На этом осно
вании авторы высказываю т предположение, что вл а
галищный эпителий является весьма чувствительным 
к эстрогенам лишь яичникового происхождения.

G uinot-Segui (1956) считает, что нарушения уров
ня эстрогенных гормонов в сторону как повышения, 
так  и понижения более четко проявляю тся по картине 
влагалищ ных мазков, чем по гистологической картине 
эндометрия.

Н. А. К алантарова (1965) такж е приходит к вы
воду, что влагалищ ные мазки — очень ценный тест 
при глубоких дисфункциях яичников: при резко вы ра
женной эстрогенной недостаточности или, наоборот, 
при длительной гиперэстрогении. В таких случаях
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наблю дается соответственно I и II или IV реакция 
мазков.

К. Н. Ж макин и соавт. (1966) полагают, что ци
тологическая картина влагалищ ного мазка отраж ает 
сумму гормональных влияний в женском организме 
(не только эстрогенных, но и андрогенных) и яв
ляется одним из наиболее ясно выраженных крите
риев функционального состояния женской половой си
стемы, особенно при проведении динамических наблю 
дений. Установлено, что наибольшее значение при 
оценке функции яичников имеет кариопикнотический 
индекс, показатели которого наиболее точно совпа
даю т с уровнем выделения с мочой эстрона.

Другим тестом, способствующим определению гор
мональной функции яичников, является феномен 
кристаллизации шеечной слизи. На способность ше
ечной слизи кристаллизоваться впервые обратил вни
мание P apan ico laou  (1946). Это явление было на
звано им феноменом арборизации  из-за сходства с 
ветвями дерева. Rydberg (1948) назвал его феноме
ном листа папоротника. Он же установил наличие 
связи между кристаллизацией шеечной слизи и ф а
зами нормального менструального цикла. П озж е ряд 
авторов указы вали на зависимость этого феномена 
от функции яичников, связы вая появление кристал
лизации слизи с их эстрогенной активностью. Под 
влиянием эстрогенных веществ слизистое отделяемое 
шеечного канала кристаллизуется в виде листа па
поротника. Изучению феномена кристаллизации ше
ечной слизи посвящено очень большое количество 
работ.

Л р ™ »нь'—арборизации шеечной слизи еще не 
вполне изучены. Считают, что изменение степени 
кристаллизации слизи зависит от состояния в ней 
коллоидов, а такж е присутствия солей (хлористого 
натрия, хлористого калия) и влияния катаболитов — 
эстрогенов и прогестерона (А. М, Созанский, 1960; 
К- Н. Ж макин и соавт., 1966, и др .). По мнению боль
шинства авторов, кристаллизация обусловлена взаи
модействием в слизи поваренной соли и муцина; 
содержание хлоридов и муцина к середине менстру
ального цикла значительно увеличивается — от 0,1 до
1,5% (М. С. М алиновский и Е. Д . Свет-М олдавскач,
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1963, Sos, 1955, и др .). Кроме того, отмечено, что с 
повышением pH среды интенсивность кристаллизации 
возрастает (А. И. Ступко и С, Н. Кульбашник, 
1962).

Наблюдениями большого числа исследователей 
установлено, что симптом кристаллизации слизи шееч
ного канала появляется в стадии пролиферации, начи
ная с 6—8-го дня менструального цикла. Постепенно 
к середине цикла (к моменту овуляции) степень 
кристаллизации усиливается, а затем происходит 
дезорганизация кристаллов. К 20—22-му дню цикла 
в норме этот симптом уже не обнаруживается.

Р. Ф. К алаш никова (1963) обнаруж ила кристалли
зацию слизи шеечного канала и во 2-й ф азе цикла, 
хотя и слабее выраженную, причем с характерным 
рисунком расположения элементов относительно друг 
друга — радиально и крестообразно. По данным ав
тора, элементы кристаллизации исчезают полностью 
только за 2—3 дня до начала менструации.

Вместе с тем большинство авторов полагают, что 
наличие прогестерона в организме женщины препят
ствует арборизации шеечной слизи, крестообразное 
же расположение кристаллов обычно наблю дается в 
период наиболее выраженной кристаллизации, что 
соответствует наибольшей экскреции эстрогенов 
(В. Н. Фишер, 1962). С. С. Д егтярев (1963), 
Г. Ф. Хрусталева (1963), Parient'e и соавт. (1956) 
и др. этот тест относят к весьма ценным методам ис
следования циклических изменений, связанных с мен
струацией. Авторы полагают, что под влиянием 
эстрогенов степень кристаллизации усиливается, а под 
влиянием гормона желтого тела уменьшается. Сте
пень кристаллизации, таким образом, может указы 
вать на степень эстрогенной стимуляции: чем лучше 
выражена кристаллизация, тем выше эстрогенная 
стимуляция, и наоборот.

Zondek (1956) и Puck (1958) наблю дали появле
ние кристаллизации шеечной слизи у женщин в ме
нопаузе через несколько часов после введения эстро
генов. По данным Tekker (1966), у женщин, находив
шихся в менопаузе от двух и более лет, феномен 
кристаллизации шеечной слизи был всегда отрица
тельным.
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Е. И. Кватер (1967) отмечает, что тест кристал
лизации слизи шеечного канала хотя и не является 
строго специфичным, тем не менее он косвенно сви
детельствует о динамике эстрогенной активности в 
течение менструального цикла. По мнению автора, 
тест достоверен только при резко выраженной (мас
сивной) арборизации. Постоянно положительный 
симптом кристаллизации, не меняющийся в течение 
всего менструального цикла, говорит об ановулятор- 
ном характере цикла и свидетельствует о гипер- 
эстрогении.

Симптом кристаллизации («лист папоротника») 
как дополнительный метод функциональной диагно
стики признается большинством авторов (М. С. М а
линовский и Е. Д . Свет-М олдавская, 1963; В. Н. Фи
шер, 1962; Е. И. Кватер, 1967; С. С. Д егтярев, 1963; 
Ю лес и Холо, 1963, и мн. др.).

Фигуры кристаллизации могут возникать и при 
высыхании других жидких сред женского организма, 
например слизи из зева или носа, слезной, спинномоз
говой жидкости, околоплодных вод, содержимого 
кист яичников, слюны и пр. Однако наиболее типич
ные циклические изменения в соответствии с фазами 
менструального цикла обнаруживаю тся в слизи из ка
нала шейки матки и носа (К. Н. Ж макин и соавт., 
1966; H aim ovici и соавт., 1958; U llery, S habanah, 1959),

Р. Ф. К алаш никова (1963), проведя параллель
ные исследования кристаллизации шеечной слизи и 
слюны у 40 женщин на протяжении от 1 до 5 циклов, 
получила почти во всех случаях однотипную кристал
лизацию  в обоих субстратах, но кристаллизация в 
слюне получалась более тонкой (нежной). На осно
вании полученных данных автор пришла к выводу, 
что в необходимых случаях (у девственниц или у 
женщин с обильными маточными кровотечениями 
и др.) исследование кристаллизации шеечной слизи 
может быть с успехом заменено исследованием кри
сталлизации слюны.

Р яд  авторов, наблю дая параллельно за несколь
кими тестами функциональной диагностики у здоро
вых женщин, обнаружили полный параллелизм и со
впадение в их показателях (Bulbrook, Greenwood, 
1957; Vandekerckhove, 1957, и др.).
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В. Н. Фишер (1962) на основании комплексного 
изучения показателей нескольких тестов функцио
нальной диагностики в динамике у 107 женщин (здо
ровых и с различными нарушениями функций яични
ков) отмечает, что чем больше нарушено функцио
нальное состояние половых органов, тем меньше 
имеется совпадений в показателях различных тестов 
функциональной диагностики. То же отмечают 
Н. А. К алантарова (1965), Kom orowska (1954) и др.

Д ля суждения о гормональном статусе женщин с 
кровотечениями в менопаузе в настоящей работе 
были исследованы влагалищ ные мазки и феномены 
кристаллизации шеечной слизи и слюны у 142 боль
ных.

Оценка состояния влагалищ ного эпителия произ
водилась по классификации G eist и Salm on (1939) с 
учетом дополнений, внесенных различными исследо
вателями позднее (Е. И. Кватер и И. Д . Арист, 1966; 
И. Д. Арист, 1967; Pundel, 1957). При исследовании 
влагалищных мазков женщин в менопаузе эта клас
сификация представляется более удобной, чем клас
сификация Schm itt (1954), которая, в свою очередь, 
имеет ряд преимуществ при оценке влагалищ ных м аз
ков, взятых у женщин в чадородном возрасте.

Таким образом, в зависимости от эстрогенной н а
сыщенности организма у обследованных женщин были 
выделены следующие типы влагалищ ных мазков и 
соответствующий им клеточный состав влагалищ ного 
содержимого:

гиперэстрогенный тип— IV степень реакции; 
тип умеренного эстрогенного воздействия — III сте

пень реакции;
прогестероновый тип — III степень (соответственно 

секреторной фазе цикла или ладьевидной форме 
клеток),

смешанный тип-— Ш  или II степень реакции (в 
зависимости от преобладания промежуточных или 
парабазальны х клеток );

регрессивный тип■— II или I степень реакции (в 
зависимости от соотношения парабазальны х и б а
зальных клеток );

андрогенный тип — II степень реакции (по про
филю андрогенов).
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Оценка степени кристаллизаций шеечной йлиЗи и 
слюны производилась согласно принятым в отече
ственной литературе обозначениям типов кристаллиза
ции (К. Н. Ж макин и соавт., 1966) (табл. 4).

Т А Б Л И Ц А  4

Оценка типов кристаллизации шеечной слизи и слюны 
(по К ■ Н. Ж м акину и соавт., 1966)

Х арактеристика типов кристаллизации
Степень эстро

генной насыщен
ности организмамикроскопическая картина обозна

чения

Кристаллизация отсутствует, 
слизь аморфная, в высушенной  
•капле — скопление клеточных эле-

Глубокий эст

Кристаллизация со  смазанным  
нечетким рисунком в виде отдель
ных стеблей и игл кристаллов, как 
бы теряющ ихся среди аморфной

рогенный д е 
фицит

массы и клеточных элем ентов . . . + Незначитель

Ч етко выражена структура листа 
папоротника с тонким и ясным ри
сунком ............................................................. +  +

ная

Умеренная
Крупные кристаллы группируют

ся в виде листьев папоротника с 
массивным стеблем , утолщенным  
в 2 —3 раза; ветви расходятся под

+ +  + Максимальная

Результаты  настоящего исследования представ
лены в таблицах 5 и 6. Н а основании изучения кар
тин влагалищ ных мазков, кристаллизации шеечной 
слизи и слюны и состояния эндометрия у женщин с 
постклимактерическими кровотечениями без призна
ков злокачественной опухоли были выделены следую
щие 10 групп (табл. 5).

Д анны е табл. 5 свидетельствуют о том, что полное 
соответствие показателей всех четырех тестов опре
деления гормональной насыщенности организма 
женщин отмечено только у 37 (группы I и V II) из 
общего числа 83 (44,6 ± 8 ,2 % ) .  В то же время соот
ветствие состояния эндометрия и данных цитологиче-

40

ak
us

he
r-li

b.r
u



Т А Б Л И Ц А  5

Сравнительные результаты исследования влагалищных 
мазков, кристаллизации шеечной слизи и слюны и 
состояния эндометрия у  женщин с кровотечениями 

в менопаузе неопухолевой этиологии

Состояние
эндометрия

Г
ру

пп
а

Чи
сл

о 
бо

ль
ны

х Влагалищный
мазок

К ристаллизация

§1-
я
в

ш
ее

чн
ой

сл
из

и

сл
ю

ны

Пролифератив I 4 ш .'ш - i v 2 - 8 0 н—Ь + н—к  ч—ь +
ные процессы II 4 III» III —IV 2 - 1 0 — + + ,  + + +
(пролифератив III !0 III, III —IV 3 - 1 5 +
ная фаза, ж ел е  IV 10 А ндро — +
зистая гиперпла генный
зия, полипоз, ди с II
плазия)

V 5 I, II — + - ь

Аденоматоз VI 3 I, II — + .  + +

Атрофия VII 33 Андро — - ,  +
генный

I, II
VIII 3 I, II — + +

IX 7 III . I l l  —IV 2 - 5 — — , +
X 4 III . III —IV 3 -2 0 — + +

В с е г о  . . . — 83 —■ - — —

ской картины влагалищ ного м азка было установ
лено у 54 женщин (группы I, II, III, VII и V III) , 
т. е. у 65,1 ±  6,5% ).

Эти данные свидетельствуют о том, что у ж ен
щин, находящихся в менопаузе свыше 2 лет, отсут
ствует феномен кристаллизации шеечной слизи и 
лишь у двух женщин он оказался резко полож итель
ным (менопауза 5 лет и 7 лет). Кроме того, незначи
тельная кристаллизация шеечной слизи ( + )  имела 
место у трех больных, из них у двух после гормоно
терапии.

Напротив, феномен кристаллизации слюны, более 
или менее резко выраженный, наблю дался почти у 
всех женщин как с гиперпластическими, так и с
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атрофическими процессами в эндометрии и слизистой 
влагалищ а и отсутствовал только у 12 женщин 
(14,5 ±  10,6% ); У большинства женщин феномен 
кристаллизации слюны был выражен на одну сте
пень больше, чем шеечной слизи.

В одном наблюдении у женщины, имевшей ж еле
зисто-кистозную гиперплазию эндометрия и I I I— IV 
реакцию влагалищ ного мазка при отсутствии фено
мена кристаллизации шеечной слизи, был обнаружен 
совершенно необычный тип кристаллизации слюны— 
в виде пальмовых листьев, описание которого нам 
нигде не удалось встретить.

Табл. 5 показывает, что отсутствие корреляции 
между картиной влагалищ ного мазка и состоянием 
эндометрия имело место у 26 больных (31,3 ± 9 ,3 % ) ,  
причем у 15 женщин, эндометрий которых находил
ся в состоянии той или иной пролиферации (груп
пы IV и V ), картина влагалищ ного мазка показы 
вала одну из степеней регрессии. В ряде случаев у 
некоторых больных этой группы, находившихся в 
ранней менопаузе, состояние регрессии можно объяс
нить резким снижением гормональной стимуляции, 
на которое реагировали более «подвижные» тесты, 
какими являю тся состояние эпителия влагалищ а, а 
такж е феномены кристаллизации шеечной слизи и, в 
известной мере, слюны, в то время как картина эн
дометрия «застыла», отстав на несколько месяцев 
(О. И. Топчиева, 1967). У 11 женщин (группы IX и 
X), наоборот, наблю дались пролиферативные типы 
влагалищ ных мазков (III, I I I— IV реакция) при ат
рофии эндометрия, причем 9 из них такж е имели по
ложительный феномен кристаллизации слюны (у 4 
— -f— К  У 5 — + ) •  Подобное соотношение рассмат
риваемых тестов, возможно, связано с тем, что у 
этих женщин происходит усиленное выделение не- 
классических фенолстероидов, действующих в первую 
очередь на эпителий влагалищ а (В. М. Дильман 
1968).

Д анные табл. 5 показывают, что у женщин в ме
нопаузе как феномен кристаллизации шеечной слизи, 
так  и феномен кристаллизации слюны являются м а
лозначащ ими и непригодными для оценки гормо- 
йальной насыщенности оргййизма.
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Сравнительные результаты  исследования влага
лищных мазков и феноменов кристаллизации шееч
ной слизи и слюны у женщин с постклимактериче- 
скими кровотечениями, вызванными злокачествен
ными опухолями внутренних половых органов, отра
жены в табл. 6.

Таким образом, пролиферативные типы влага
лищных мазков (III, I I I— IV) были обнаружены 
только у 7з больных раком тела матки (у 14 из 48). 
М ожно предполагать, что пролиферация эпителия в 
этих случаях была вызвана экскрецией неклассиче
ских фенолстероидов гиперплазированной тека- 
тканью яичников, которая у 2/з больных обычно бы
вает повышенной (Л . М. Берштейн и соавт., 1968; 
1969; Я. В. Бохман, 1972). В остальных наблю де
ниях у больных раком тела матки были выявлены 
атрофические типы влагалищ ных мазков и отсут
ствие кристаллизации шеечной слизи и слюны (по
следняя имела место практически только у двух 
больны х).

Эти наблюдения позволяю т присоединиться к мне
нию Я. В. Бохмана и Л . А. Дановой (1968) в отно
шении того, что выдвинутая В. М. Д ильманом (1961,
1968) концепция о роли возрастного и патологиче
ского повышения гипоталамо-гипофизарной деятель
ности в формировании условий, способствующих 
возникновению гормональнозависимых опухолей, 
подтверж дается только у части больных раком тела 
матки, у остальной же части этих больных следует 
предполагать другие патогенетические механизмы.

Ц И Т О Л О Г И Ч Е С К О Е  И С С Л Е Д О В А Н И Е  
А С П И РА ТО В  И З  П О Л О С Т И  МАТКИ

Ц итологическая диагностика рака, в частности, 
шейки и тела матки, получила свое развитие после 
появления монографии P apanicolaou  и T rau t (1943). 
В течение последних двух десятилетий для диагнос
тики рака тела матки наряду с диагностическим 
выскабливанием полости матки все шире стал при
меняться метод цитологического исследования аспи
рата. В настоящее время имеется ряд атласов и мо
нографий по цитологической диагностике злокачесг-
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венных опухолей различных локализаций, а такж е 
специальных монографий по цитодиагностике злока
чественных опухолей женских половых органов.

Цитологическая диагностика рака тела матки пу
тем исследования аспирата, полученного из полости 
матки, является весьма эффективной, так как число 
ошибок не превышает 15— 16% (Я. П. Цвайнер,
1954; В. А. М андельш там, 1958; Е, А. Свиндлер;
В. А. М андельш там и И. Л. Ю дковская, 1967, 1968; 
Hecht, 1956; D ellepiane, Russo, 1962, и др .). Этот ме
тод диагностики менее трудоемок, чем исследование 
взятых из заднего свода влагалищ ных мазков, в ко
торых обилие клеток плоского эпителия влагалищ а 
существенно снижает информативность.

При исследовании влагалищ ных мазков рак тела 
матки был диагностирован лишь в 62—72% случаев 
(В. А. М андельш там, 1958; H echt, 1953; G raham , 
1960; Haam , 1962). Лишь отдельные авторы полу
чили достаточно высокий процент распознавания 
рака тела матки путем исследования влагалищ ных 
мазков (Papanicolaou , T raut, 1953,—90,7% ; G raham , 
1 9 6 3 ,- 8 5 % ) .

За  последние 10— 15 лет появилось много публи
каций, посвященных дальнейшей разработке мето
дов получения материала из полости матки для ис
следования и цитологической характеристики мазков 
(Е. В. Новикова, 1953; Л. В. Анфиногенова, 1957; 
А. И. Ступко, 1962; Б. И. Ж елезнов, 1968; Boschann, 
1957, и др .). Как известно, цитологическое исследо
вание позволяет обнаружить преклинический, бес
симптомно протекающий рак тела матки в некото
рых случаях за 6 месяцев — 1 год до возможности 
гистологического. подтверждения диагноза (Ю. Т. 
Коваль и К. А, П етровская, 1952; А. Б. Гиллерсон и
А. С. Пшеничникова, 1960).

По мнению большинства авторов, цитологическая 
диагностика рака тела матки более трудна, чем рака 
шейки матки, вследствие менее резко выраженного 
полиморфизма опухолевых клеток, который до сих 
пор является основным и самым надежным призна
ком в цитологической диагностике рака.

В то же время при неопухолевых процессах, на
пример при гиперплазиях эндометрия, особенно
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атипичных, эндометритах, в частности туберкулезных, 
в аспиратах из полости матки могут наблюдаться 
комплексы клеток с признаками атипии, трудно от
личимыми от опухолевых (М С. Ермина и Н. А. Ца- 
гикян, 1957; Boschann, 1957; Koss, Durfee, 1962, 
и др.).

Вместе с тем применение цитологического метода 
исследования позволяет также существенно улуч
шить своевременное, дооперационное распознавание 
рака маточной трубы, который может явиться одной 
из причин постклимактерических кровотечений 
(А. А. Зарапов и Э. А. Шурыгина, 1963; Castillo, 
1958; Schenck, 1964, и др.).

Цитологическое исследование аспиратов из по
лости матки было произведено в Н ИИ О у 172 жен
щин, имевших постклимактерические кровотечения. 
Аспират из полости матки и шеечного канала заби
рался шприцем Брауна. Общие результаты цитоло
гических исследований аспиратов из полости матки 
у женщин с кровотечениями в менопаузе рассмот
рены в табл. 7.

Учитывая, что цитологическая характеристика 
картин аспиратов из полости матки, особенно при 
отсутствии злокачественной опухоли, мало известна 
практическим врачам, ниже приводятся достаточно 
подробные данные о картинах, соответствующих раз
личному гистологическому строению эндометрия.

В связи с общностью цитологических картин ряда 
аспиратов оказалось целесообразным их объедине
ние в одну общую группу. Таких женщин было 74 
человека, у которых в соскобах признаки патологи
ческой пролиферации эндометрия отсутствовали. 
Сюда вошли 62 женщины с атрофией эндометрия, 
причем у 42 из них в соскобах были обнаружены не
большие обрывки нефункционирующего, большей 
частью инволютивного эндометрия с единичными или 
немногочисленными мелкими железами или лишь 
обрывками желез, выстланными эпителием преиму
щественно индифферентного типа, а у 20 соскобы не 
были получены или в них отсутствовали элементы 
эндометрия, и у 12 остальных в соскобах был обна
ружен эндометрий пролиферативного типа (см. 
табл. 7).
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Т А Б Л И Ц А /

Результаты цитологических исследований аспиратов 
из полости матки у  ж енщин с кровотечениями в м енопаузе

Цитологические данные

Г истологические 
данные

Число
больных

норма
подозрение 
на злока

чественную
опухоль

злока
чествен

ная
опухоль

Атроф ия эндом етрия  . 62 61 1
Э ндом етрит  . . . . . . 3 3 — —
Эндометрий п р о л и ф е

ративн ого  типа . . . 12 11 1 —
Ж е л е з и с т а я  гиперпла

зия  эндом етрия  . . . и 11 _ _
П оли п  эн дом етрия  . . 11 9 2 . —
А деном атоз  эн до м ет 

рия ..................................... 6 3 2 1

Злокачественны е  о п у 
холи: 

р ак  тел а  матки . . 52 5 2 45
р а к  шеечного к а н а 

ла ............................ 4 — 1 3
сарком а  м атки . . 4 1 __ 3
рак  м аточной трубы 7 1 3 3

В с е г о  . . . 172 105 12 55

Характер клеточных элементов в мазках из аспи
ратов этих больных был однотипен; различия но
сили в основном количественный характер.

В мазках встречались мелкие и крупные группы, 
пласты и тяжи из «спокойных» эндометриальных 
клеток с округлыми или слегка овальными ядрами, 
иногда с фигурами митозов. Часть этих групп и п ла
стов клеток могла быть отнесена к эндоцервикаль- 
ному эпителию, который отличается от эндометриаль
ного лишь несколько большими размерами клеток 
или более эозинофильной цитоплазмой (Koss, D ur
fee, 1962). Однако отличить в мазках эндоцервикаль- 
ный эпителий от эндометриального очень трудно, а 
иногда и невозможно, особенно при гиперплазиях 
эндометрия, когда размеры клеток и ядер увеличены;
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на это указываю т такж е H. Н. Ш иллер-Волкова и 
соавт. (1964) и др.

Н аряду с пластами клеток с явно эпителиальной 
компоновкой, с четкими межклеточными границами 
в отдельных пластах встречались участки с более 
рыхлым, иногда сетевидным расположением клеточ
ных элементов, в которых не всегда с уверенностью 
можно выделить и решить, являю тся ли клетки эпи
телиальными или стромальными. С большей долей 
вероятности их удается различать в таких фрагмен
тах слизистой, в которых сохраняются признаки 
тканевой организованности: имеются участки и эпи
телия и стромы. В пользу стромальной природы кле
ток свидетельствуют крупные округлые ядра со сво
еобразным более или менее закономерно повторяю
щимся распределением крупноглыбчатого хроматина, 
отчетливо образующего несколько выраженных хро- 
моцентров.

Количество клеточных элементов и тканевых об
рывков эндометрия в аспиратах этой группы боль
ных было различным. Заслуж ивает быть отмечен
ным, что из 15 женщин, у которых соскоба не было 
получено или он не содерж ал эндометриальных 
структур, тем не менее в аспиратах обнаруживалось 
умеренное или даж е большое количество обрывков 
эндометрия. Среди женщин с нефункционирующим 
и атрофичным эндометрием в аспиратах умеренное и 
большое количество эндометриальных структур на
блю далось у одной трети, тогда как у женщин с ак 
тивным, функционирующим эпителием они встреча
лись, естественно, чаще, почти у половины.

Весьма интересным фактом, характерным для 
этой группы, было наличие митозов. Они были об
наружены у 16 больных, причем у 12 из них митозы 
были единичными и у 4 — множественными. В этих 
случаях преобладали ранние фазы деления (про
ф азы ). Из 4 женщин с множественными митозами у
2 эндометрий оказался в пролиферативной фазе, ко
торой свойственна высокая митотическая активность 
У всех остальных женщин либо в соскобах были мел
кие обрывки эндометрия с единичными железами 
пролиферативного типа, либо соскоба получить 
вообще не удалось. Ни у одной из них в соскобе
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митозы обнаружены не были. Таким образом, даж е 
при атрофии эндометрия в отдельных случаях может 
наблю даться довольно высокая митотическая актив
ность в некоторых его участках.

Наличие в аспирате клеточных элементов и тка
невых обрывков эндометрия (нередко даж е в большом 
количестве) в тех случаях, в которых при диагно
стическом выскабливании совсем не удается полу
чить соскоба, представляет значительный интерес. 
Это может быть объяснено, с одной стороны, тем, что 
истонченный эндометрий практически весь попадает 
в аспират, а с другой — тем, что мелкие обрывки эн
дометрия, попадая в соскоб, могут либо потеряться 
в процессе проводки и заливки материала, либо, 
располагаясь при заливке материала на различных 
уровнях блока, не попадать в плоскости срезов.

В связи с этим можно рекомендовать чащ е ис
пользовать материал еоскобов для приготовления 
мазков, особенно в тех случаях, в которых скудный 
соскоб не содержит тканевых частиц, достаточных 
по своим разм ерам  для гистологической обработки.

В мазках встречались такж е группы и комплексы 
атипичных клеток, иногда — скопления «голых» ги- 
перхромных, частью разруш енных ядер, нередко про
низанные лейкоцитарным инфильтратом.

Н а основании сопоставления цитологических и 
гистологических препаратов можно говорить о том, 
что такие участки в цитологических препаратах со
ответствуют в гистологических участкам атрофии 
желез в эндометрии. В них выражены дистрофиче
ские и дегенеративные изменения в клетках, сопро
вождающиеся рексисом и лизисом ядер, а такж е ци
толизом, в результате которого появляю тся «голые» 
ядра. Склерозирую щ аяся строма атрофичного эндо
метрия сдавливает железы неравномерно, вследствие 
чего клетки и ядра принимают уродливую форму. 
Дистрофические изменения наблю даю тся не только 
в эпителиальных клетках, но и в клетках стромы. 
Все это вместе взятое создает впечатление ложного 
полиморфизма и может привести к необоснованному 
диагнозу рака.

В мазках этой группы больных, кроме клеток эн
дометрия, часто встречались лейкоциты (большей
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частью нейтрофилы, реже лимфоциты). Гистиоциты 
встречались как одноядерные со светлой нежной, 
часто вакуолизированной цитоплазмой и с неболь
шим центральным или эксцентрично расположенным 
ядром, так и крупные многоядерные, иногда гигант
ских размеров, с десятками мелких мономорфных 
ядер. К ак отмечают H. Н. Ш иллер-Волкова и соавт.
(1964), гистиоциты часто обнаруживаю т в эндомет
рии женщин, находящихся в менопаузе.

Нередко гистиоциты образовывали скопления, и 
тогда их особенно трудно, а порой и невозможно 
было отличить от клеток эндометрия.

Ко второй группе были отнесены трое больных с 
эндометритом. При гистологическом исследовании 
соскоба у одной из них был обнаружен хронический 
неспецифичеокий эндометрит, у двух же других — 
эндометрит туберкулезной этиологии. Ни у одной из 
двух последних женщин в цитологических препара
тах не было обнаружено картин, характерных для 
туберкулеза. При цитологическом исследовании у од
ной из них в мазке наряду с обрывками эндометрия 
содерж алось большое количество гистиоцитов, а у 
второй — среди скоплений нейтрофилов и лимфоци
тов присутствовали элементы эндометрия с зам ет
ными признаками клеточной атипии, которые можно 
было рассматривать как реактивные изменения при 
туберкулезе. П ролиферация и реактивные изменения 
эндометрия при туберкулезе могут приобретать столь 
выраженные признаки клеточной атипии, что такой 
эпителий становится трудно отличимым от опухоле
вого (М. С. Ермина и М. А. Цагикян, 1957; Koss, 
Durfee, 1962). М. С. Ермина и М. А. Ц агикян счи
тают, что приблизительно в 50% случаев в эндомет
риальном мазке можно обнаружить признаки тубер
кулеза, так как туберкулезные бугорки распола
гаются, по данным патогистологов, большей частью в 
поверхностных слоях эндометрия.

В результате периодической смены эндометрия они 
вместе с эндометрием попадают в отделяемое полости 
матки.

Третью группу составили 22 женщины с гиперпла- 
стическими процессами в эндометрии. Сюда вошли
11 женщин, имевших железистую и железисто-ки
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стозную гиперплазию эндометрия, и 11 женщин с по
липами эндометрия.

Характер клеточных и тканевых элементов, обна
руживаемых в мазках при полипах эндометрия, 
большей частью мало чем отличался от того, кото
рый был свойствен аспиратам, получаемым у жен
щин первой группы, когда в соскобах отсутствовали 
признаки патологической пролиферации эндометрия. 
Обычно встречались пласты мономорфных эндомет
риальных клеток. Следует- отметить, что ни у одной 
из больных полипозом эндометрия в аспирате не со
держалось большого количества клеточных и ткане
вых элементов. В то же время у половины женщин 
с железистой гиперплазией эндометрия обращало 
на себя внимание обилие в аспиратах клеточного 
материала в виде обрывков слизистой оболочки мат
ки самой разнообразной величины и формы, состояв
ших из элементов эпителия и стромы и занимавших 
порой большие участки в препарате. При железистой 
гиперплазии эндометрия клетки и их ядра часто ста
новятся более грубыми, а ядра, кроме того, и более 
компактными, насыщенными хроматином.

Обнаружение подобной клеточной и ядерной ати- 
пии, которая не укладывается в представление об 
опухолевой, но вместе с тем выходит за пределы 
нормы, в сочетании с обилием эндометриальных 
структур в мазке позволяет уже по данным цитоло
гической картины полагать о наличии в эндометрии 
пролиферативного, гиперпластического процесса.

Вместе с тем какой-либо специфической цитоло
гической картины, по которой можно было бы судить 
о наличии полипа эндометрия, обнаружить не у д а
лось. К такому же выводу пришли Perin i и Gasparin i 
(1967), занимавшиеся изучением цитологии полипов 
полости матки и шеечного канала. В одном наблю де
нии у больной в аспирате была обнаружена резкая 
атипия клеток, которая послужила основанием для 
неправильного отнесения ее к опухолевой.

В отдельную группу выделены шесть женщин, 
имевших аденоматоз эндометрия. По определению 
О. И. Топчиевой (1967), аденоматоз следует отно
сить к патологической пролиферации эндометрия, в 
которой утрачиваются черты, свойственные гормо
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нальной гиперплазии, и появляются структуры, 
имеющие сходство с злокачественными разрастания
ми. Поэтому естественно, что при аденоматозах на
ряду с гиперплазией железистой ткани наблюдаются 
и изменения со стороны эпителия желез в виде ут
раты эпителиальными клетками дифференцировки и 
появления в результате этого анаплазированного 
эпителия. Клетки и ядра при этом делаю тся более 
крупными, увеличиваются размеры ядрышка. Часто 
цитоплазма становится эозинофильной, в ядрах бо
лее резко выражены глыбки хроматина, появляются 
гиперхромные ядра.

В м азках большинства больных клеточного ма
териала было много. Встречались как крупные об
рывки эндометрия с тяж ам и и пластами эпителиаль
ных клеток и участками цитогенной стромы, которые 
местами трудно было разграничить, так и пласты и 
комплексы явно пролиферирующего эпителия. В од
них случаях это были обрывки довольно высоко 
дифференцированной железистой ткани, в других — 
комплексы, состоящие из менее дифференцированных 
довольно мономорфных мелких клеток, в-третьих, 
неправильные комплексы клеток с явными призна
ками клеточной анаплазии. Клетки в таких комп
лексах были разнообразными по величине, форме и 
окраске (рис. 1, а). Встречались крупные клетки с 
резко вакуолизированной цитоплазмой, ядра с нерав
номерным распределением хроматина, то гипо-, то 
гиперхромные, фигуры митотического деления.

Поэтому оказалось вполне закономерным, что из 
6 женщин с аденоматозом у одной цитологически 
был поставлен диагноз рака тела матки и у двух — 
вы сказано подозрение на наличие этого процесса.

В последнюю из разбираемых групп вошли 67 
больных, имевших злокачественную опухоль внутрен
них половых органов; у 52 из них был рак тела мат
ки, у 4 — саркома матки, у 4 — рак шеечного канала 
и у 7 — рак маточной трубы.

В цитологических препаратах из аспиратов боль
ных раком тела матки были обнаружены пласты, 
комплексы, группы опухолевых клеток с достаточно 
резко выраженными признаками опухолевой проли
ферации; иногда это были целые поля, занятые опу
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холевыми элементами, имевшими солидноальвеоляр
ное строение.

Рис. 1. Аспираты из п о л о с ти  матки. Ц итологические  картины.
а —рак тела матки; полиморфизм опухолевых клеток. Гематоксилин — 
эозин. Микрофото, ув. 200; б — рак маточной трубы; комплекс полиморфных 

клеток и ядер. Гематоксилин — эозин. Микрофото, ув. 380.

Наиболее трудными для распознавания по цито
логическим препаратам представляются высокодиф
ференцированные л^елезистые и железистосолидные
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раки, в которых клеточный полиморфизм может быть 
выражен нерезко.

При раках, развиваю щ ихся на фоне аденоматоза 
эндометрия, наряду с комплексом опухолевых клеток 
нередко можно встретить обрывки железистой ткани, 
выполненной пролиферирующим многорядным, не
редко атипичным эпителием. Обнаружение подоб
ных структур дает основание для цитологического 
диагноза рака, развиваю щ егося на фоне аденомато
за. При раках с очагами плоскоклеточной метапла
зии (аденоакантомах) в цитологических препаратах 
некоторых больных встречались структуры такого 
же характера.

Кроме клеток опухоли, в м азках встречались в 
том или ином количестве клетки красной и белой 
крови и гистиоциты.

При цитологическом исследовании аспиратов 
52 больных раком тела матки он был диагностиро
ван у 45 женщин и заподозрен еще у двух. В осталь
ных 5 наблюдениях цитологически рак тела матки 
не был обнаружен. Однако фактически ошибочный 
отрицательный диагноз был поставлен только у 3 
женщин, так как у 2 других было метастатическое 
поражение тела матки (рак прямой кишки и рак 
молочной ж елезы ), локализовавш ееся интраму- 
рально без выхода в полость матки. Вследствие 
этого, естественно, рак не был диагностирован, 
так  же как и при гистологическом исследовании со- 
скобов.

Опухолевый полиморфизм клеток и их ядер был 
особенно резко выражен в аспиратах больных сар
комой матки. В мазках этих больных выявлялись 
большое количество митозов, уродства ядер клеток 
и их своеобразная фрагментация. Высокую степень 
полиморфизма клеточных элементов смешанных ме- 
зодермальных опухолей наблю дали в цитологиче
ских м азках такж е Nelson и H olm quist (1962), боль
шое количество митозов — B u rg h ard t (1957). Из
4 больных саркомой матки цитологически заболева
ние не могло быть распознано только у одной, 
имевшей малигнизированную лейомиому, не прора
ставшую в полость матки.
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Из 4 больных с карциномой шеечного канала по
следняя была цитологически правильно диагностиро
вана у 3 и заподозрена у одной.

Всего злокачественные опухоли матки (рак и сар 
кома тела матки, рак шеечного канала) были цито
логически распознаны при исследовании аспиратов 
у 51 больной из 60, заподозрены у 3 и не были диаг
ностированы у 6. Однако из этих 6 больных 3 долж 
ны быть исключены, так как у них опухоль распола
галась интрамурально, не проникая в полость матки 
(две больные с метастатическим поражением матки 
и одна — с малигнизированной лейомиомой м атки).

Таким образом, цитологическое исследование по
зволило выявить опухоль у 51 и заподозрить ее нали
чие еще у 3 из 57 больных злокачественными опухо
лями матки (тела и шеечного кан ала ), что состав
ляет 94,9 ±  2,34% правильных диагнозов.

Произведенное цитологическое исследование аспи
рата из полости матки позволило выявить рак тела 
матки у трех женщин, у которых при гистологиче
ском исследовании соскоба опухоли обнаружено не 
было. Наличие у этих больных рака было подтверж 
дено последующим гистологическим исследованием 
соскоба, взятого повторно, или удаленной матки.

В трех других наблюдениях женщин, у которых 
при первом гистологическом исследовании соскоба 
был обнаружен рак тела матки, а в повторно в зя
том — опухолевых элементов не обнаруживалось, ци
тологическое исследование аспиратов из полости 
матки позволило своевременно установить наличие 
остатков опухоли. Случаи, подобные выш еприведен
ным, подтверждающие большое значение и достовер
ность цитологической диагностики рака тела матки, 
были описаны такж е и в предыдущих наших работах 
(В. А. М андельш там, 1958; В. А. М андельш там и
В. А. Свиндлер, 1966; В. А. М андельш там и 
И. Л . Ю дковокая, 1968).

Особого внимания заслуж ивает возможность ци
тологической диагностики рака маточной трубы. К ак 
известно, еще до недавнего времени рак трубы диаг
ностировался только на операционном столе. П риме
нение цитологической диагностики позволяет запо
дозрить наличие рака этой локализации до операции
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(положительные цитологические данные при отрица
тельных результатах гистологического исследования 
соскоба из полости матки).

Из 7 больных раком маточной трубы цитологиче
ское исследование аспирата из полости матки позво
лило установить наличие опухоли у 3 (рис. 1 ,6) и 
заподозрить ее еще у трех. У одной больной опухо
левые элементы в аспирате отсутствовали.

Всего ж е при исследовании аспиратов из полости 
матки у 172 больных с кровотечением в менопаузе 
(см. табл. 7) правильный цитологический диагноз 
был установлен у 158 (91,2% )- Неправильный цито
логический диагноз был поставлен у 14 больных 
(8 ,8% ), в том числе ложноотрицательный — у 7 и, 
ложноположительный — у 7 (в том числе у 3 жен
щин с аденоматозом эндометрия).

Заслуж иваю т внимания такж е данные о 5 ж ен
щинах, у которых после диагностического выскабли
вания, давш его отрицательные результаты, при по
следующем диспансерном наблюдении и цитологи
ческом обследовании были обнаружены структуры, 
подозрительные на рак. Эти больные были вновь гос
питализированы; у трех из них был обнаружен рак 
тела матки, у одной — рак маточной трубы и у од
ной — преинвазивный рак шеечного канала (см. 
гл. V ).

Рассмотренные выше материалы свидетельствуют
о большом значении цитологического исследования 
аспиратов из полости матки как при первичном об
следовании женщин с постклимактерическими крово
течениями, так и в течение последующего наблю де
ния за ними.

Г И С Т Е Р О С А Л Ь П И Н Г О Г Р А Ф И Я

Первое сообщение о получении рентгеновского 
изображ ения полости матки было сделано в 1905 г. 
М. И. Неменовым (1934). Работы  М. X. Б абаяна
(1961), Г. П. Лоскутовой (1961), В. Е. Спирова
(1963) и ряда других авторов показали, что метод 
гистеросальпингографии позволяет выявить опреде^ 
ленные морфологические изменения в матке, которые
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могут быть причиной климактерических и посткли- 
мактеричееких кровотечений (субмукозные фиброма- 
тозные узлы, полипы, гиперплазия эндометрия и др .).

Многие авторы этот метод относят к весьма 
ценным диагностическим приемам, особенно в диагно
стике злокачественных опухолей матки (Г. П. Л ос
кутова, 1961, 1964; Л . И. Чарквиани и соавт., 1968; 
А. И. Ступко и Т. П. Колесникова, 1969; В. П. Тоби- 
левич, 1969, и д р . ) .  Гистеросальпингография позволяет 
установись локализацию  и степень распространения 
злокачественного процесса в полости матки (Г. П. Л ос
кутова, 1964; Е. В. Трушникова и А. М. К увалдина, 
1968, и др.).

Применение гистеросальпингографии сделало 
возможным осущ ествлять дооперационную диагно
стику рака маточной трубы (Г. П. Лоскутова, 1965; 
А. М. Кувалдина, 1967; Ю. Е. Сиротский, 1970; 
Г. А. Сумцов, 1971, и др .).

При неопухолевых пролиферативных процессах 
в эндометрии (ж елезистая гиперплазия, полипоз) по
лость матки после заполнения контрастным вещ е
ством обычно сохраняет свою треугольную форму, 
однако границы ее вместо четких ровных имеют 
крупно- или мелкофестончатые, волнообразные и пи
лообразные контуры, просматриваемые на том или 
йном протяжении (рис. 2, а ) . Волнообразный рельеф 
вне зависимости от сокращений маточной мускула
туры сохраняется на всех рентгенограммах и в р а з 
ных проекциях. При наличии одиночных полипов в 
соответствующем участке наблю дается разреж ение 
контрастного вещества, вследствие чего полость мат
ки имеет как бы двойной контур или полутень.

При наличии злокачественной опухоли матки на 
рентгенограмме выявляются дефекты наполнения с 
неровными, как бы изъеденными краями на том или 
ином протяжении, либо «ампутация» рога матки, 
который не заполняется контрастным веществом. 
При очень маленьких опухолях просматривается не
четкость контуров за счет дефекта наполнения на 
ограниченном участке (рис. 2 ,6 ) .

Гистерография является весьма эффективным ме
тодом выявления рака матки. Так, Г. П. Лоскутова
(1964) обнаружила рак матки (тела и шеечного
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канала) у 88 больных из 91 (96,7%), Т. П. Алейнико
ва (1968) — у 66 из 70.

Из общего числа больных с постклимактериче- 
скими кровотечениями шстеросальпингография была 
произведена у 124.

Рис. 2. Гистеросальпин- 
гограммы. 

а — железистая гиперплазия 
эндометрия: волнообразные
контуры полости матки; б — 
рак тела матки: контуры по
лости матки изъедены и 
смазаны; видны дефекты на* 
полнения; в — рак правой ма
точной трубы: видны непра
вильные смазанные контуры 

и дефекты наполнения.

Полученные результаты рассмотрены в табл. 8.
Таким образом, гистеросальпингография позво

лила установить наличие злокачественной опухоли 
матки (тела или шеечного канала) или маточной 
трубы у 92 больных из 99 и заподозрить наличие зло
качественной опухоли еще у двух (94,95% правиль
ных диагнозов). Всего же из 124 больных ошибоч-
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Т А Б Л И Ц А  8

Д анны е гистеросальпингографии у  женщин 
с кровотечениями в менопаузе

Данные гистеросальпингографии

Заключительный 
клинический диагноз

Число
боль
ных

злока
чествен

ная
опухоль

подозрение 
на злока

чественную 
опухоль

отсутст
вие зло
качест
венной 

опухоли

Зл о кач ествен н ы е  о п у 
холи:

р ак  тела м атки . . 92 85 2 5
сар к о м а  матки . . 4 4 — —

рак ш еечного к а 
нала ....................... 1 1 — ___

рак м аточной трубы 2 2 — —

И т о г о  . . . 99 92 2 5
К ровотечени е в м ен о

паузе ................................. 25 — 3 22

В с е г о  . . . 124 92 5 27

ный диагноз был поставлен только у 8 (6,45% ); из 
них ложноположительный (точнее, ложное подозре
ние на наличие злокачественной опухоли) — у 3 и 
ложноотрицательный — у 5 (в том числе у 2 с ме
тастазами рака другой локализации в матку). За вы
четом этих двух больных, страдавш их метастатиче
ским раком, диагностика которого выходит за пре
делы возможностей метода гистеросальпингографии, 
злокачественная опухоль матки или маточных труб 
была диагностирована или заподозрена у 94 из ,97 
больных (96,9 ± 2 , 3 % ) .

Особого внимания заслуживаю т два случая рент
генологического дооперационного установления рака 
маточной трубы (рис. 2, в ).

Рассмотренные данные показывают высокую эф 
фективность гистеросальпингографии в диагностике 
злокачественных опухолей матки (тела и шеечного 
канала), а такж е маточных-труб. Возможности уста
новления локализации и степени распространения 
опухоли, которые дает этот метод, особенно важны в
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связи с тем, что они позволяют отказаться от прове
дения полного поэтапного диагностического выскаб
ливания слизистой полости матки, заменив ее при
цельной  биопсией из наиболее подозрительных (на ос
новании данны х 'гистерограф ии) участков слизистой 
полости матки (Г. П. Лоскутова, 1961; В. П. Тобиле- 
вич, 1969; Я. В. Бохман, 1972).

М етод тотального поэтапного выскабливания со
здает большую травматическую  поверхность, что 
противоречит принципам абластики; кроме того, при 
малых разм ерах опухоли патологически измененная 
ткань может не попасть в соскоб.

Установление локализации и распространения 
опухоли в полости матки с помощью гистерографии 
дает возможность выбора наиболее эффективного и 
индивидуального метода лечения. Например, при ло
кализации опухоли в нижней трети полости матки 
или ее переходе на шеечный канал больная может 
подлеж ать расширенной операции типа Вертгейма 
(А. И. Серебров, 1968; Т. П. Алейникова, 1968; 
Я. В. Бохман, 1972). В случаях выбора сочетанной 
лучевой терапии с использованием внутриполостной 
кюритерапии метод гйстерографии позволяет сле
дить за эффективностью лучевой терапии (Г. П. Л ос
кутова, 1964; В. П. Тобилевич, 1969).

П Н Е В М О П Е Л Ь В Е О Г Р А Ф И Я

История применения искусственного пневмопери- 
тонеума в гинекологической клинике весьма своеоб
разна и может быть отчетливо разделена на три пе
риода (Л . Д . Линденбратен, 1963). В течение пер
вого периода, начиная со статьи Goetze (1918) и до 
1925 г., публиковались работы, посвященные р азр а
ботке самого метода. В течение второго периода 
(1928— 1950) интерес к применению пневмоперито- 
неума в гинекологии резко ослабел. Наконец, в 
третьем периоде, начиная с 1951 г., он вновь стал 
возрастать. Из отечественных авторов этот метод ис
следования разрабаты вали  Л. А. Новикова и
С. Я. М арморштейн (1959), Л. С. Персианинов и
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соавт. (1960), А. Цэцулеску (1960), И. М. Грязнова 
(1963) и др.

Французские авторы (M agendie и соавт., 1954, 
и др.) часто применяют термины газовая пельвигра- 
фия или пневмопельвиграфия. Однако более удач
ным представляется термин пневмопельвеограф ия  
(А. Э. М андельш там, 1964; В. С. К рауз и соавт
1969).

Применение пневмопельвеографии позволяет вы
являть даж е непальпируемые опухоли яичника 
(С, Ф Винтергальтер и Г. П. Лоскутова, 1969; 
3. Я. Аничкова и Г. И. Бурканова, 1970; G oldston 
и соавт., 1972, и др.).

В ряде случаев у обследованных нами больных с 
кровотечениями в менопаузе была произведена пнев
мопельвеография; при первом поступлении — у трех 
и повторном — у пяти.

На пневмопельвеограммах было установлено не
большое увеличение размеров яичника у трех боль
ных из восьми: у одной — увеличение размеров 
обоих яичников и у двух других — увеличение р аз
меров правого яичника (рис. 3, а).

Гистологическое исследование удаленных препа
ратов показало наличие у первой больной неболь
ших теком в обоих яичниках, у второй — цилиоэпите- 
лиальной кистомы яичника и у третьей — текомы 
яичника (рис. 3, б).

В остальных пяти наблюдениях у женщин данные 
пневмопельвеографии были отрицательными. Все 
женщины этой группы были оперированы по поводу 
повторных постклимактерических кровотечений. При 
чревосечении у всех было обнаружено умеренное уве
личение одного или обоих яичников.

Гистологическое исследование яичников показало 
наличие у двух женщин гормональноактивной опу
холи яичника — андробластомы сертолиева типа и 
андробластомы из клеток типа Сертоли — Лейдига; 
у двух женщин была обнаружена гиперплазия тека- 
ткани (теком атоз); у одной — яичники не были ис
следованы.

Эти материалы свидетельствуют о том, что пнев
мопельвеография является достаточно ценным до
полнительным методом исследования больных,
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Р и с. 3. О п ухоль л ево го  яичника. 
ß—дневмоиельвеограмма; б — макропрепарат той же больной.
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обеспечивающим выявление даж е относительно не
больших опухолей яичников, недоступных пальпации, 
особенно у тучных женщин. Однако возможности 
этого метода ограничены: он, естественно, не может 
выявлять очень небольшие опухоли яичника.

Поэтому отрицательные данные пневмопельвеогра- 
фии при наличии соответствующих клинических сим
птомов не дают основания отвергать диагноз гормо
нальноактивной опухоли яичника.

Г И С Т О Л О Г И Ч ЕС К О Е  И С С Л Е Д О В А Н И Е  
С О С К О БО В  И ВАКУ УМ -АСПИРАТОВ 
И З П О Л О С ТИ  М АТКИ

Как известно, до настоящего времени гистологи
ческое исследование является основным методом, 
характеризующим состояние слизистой оболочки по
лости матки.

Из общего числа 1751 больной диагностическое 
выскабливание слизистой полости матки или взятие 
вакуум-аспирата было произведено при первом по
ступлении у 1717 (98,06%); у 34 женщин (1,94%) оно 
не производилось.

Результаты гистологических исследований ооско- 
бов (или вакуум-аспиратов) из полости матки пред
ставлены в табл. 9.

I абл. 9 показывает, что одной из основных причин 
кровотечений в менопаузе явились злокачественные 
процессы, которые были обнаружены в 488 соскобах 
(28,4%), причем основная доля приходится на рак 
тела матки, который был обнаружен в соскобах 455 
женщин (26,48%).

Следует отметить, что значительное число больных 
было переведено для лечения в гинекологические от
деления НИ И О, Ленгоронкодиспанеера и онкологи
ческое отделение больницы «В память 25 октября» из 
других лечебных учреждений после произведенного 
там диагностического выскабливания и гистологиче
ского подтверждения наличия злокачественной опу
холи, Отсюда, естественно, следует, что количество 
соскобов с гистологически установленным диагнозом 
рака тела матки меньше количества находившихся в
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Т А Б Л И Ц А  9

Результаты гистологических исследований соскобов 
(и вануум-аспиратов) из полости матки женщин 

с кровотечениями в м енопаузе

Заклю чение
патоморфолога

Коли
чество

соскобов

Процент
среди
всех

соскобов

Процент 
среди не

злокачест
венных про
цессов эндо

метрия 
(1229 

соскобов)

Злокачественные опухоли: 
аденокарцинома эндом ет

рия ............................
аденоакантома эндом ет

рия ..........................................
аденокарцинома шеечного 

канала . . . . . . . .
плоскоклеточный рак 

шеечного канала . . . 
саркома эндометрия . . .

447

8

22

6
5

26,00

0.48

1.28

0,35 
■ 0,29

—

И т о г о  . . .
Гормональнореактивные из

менения эндометрия:
эндометрий пролифера

тивного т и п а ...................
эндометрий секреторного

т и п а ......................................
ж елезистая гиперплазия

эндометрия ........................
ж елезисто-кистозная  

гиперплазия эндом ет
рия ..........................................

полип эндометрия . . . .  
аденом атоз эндометрия  
дисплазия эндометрия . .

488

149

8

233

102
113
53
35

28.40

8,66

0.48

13,57

5,94
6,58
3,08
2,03

12,13

0.34

18,96

8,30
9,19
4,32
2,84

И т о г о  . . . 
воспалительные процессы: 

эндометрит неспецифи
ческий .................................

эндометрит тубер к улез
ный ..........................................

П олип ш еечного канала . . .

693

26

3
17

40,34

1,51

0,17
0,99

56,38

2,12

0,25
1.39

И т о г о  . . . 46 2,67 3,76
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Продолжение

Заключение
патоморфолога

Коли
чество

соскобов

Процент
среди
всех

соскббов

Процент 
среди не

злокачест
венных про
цессов эндо

метрия 
(1229 

соскобов)

П олип плацентарны й . , , , 1 0,06 0,08
А троф ические процессы:

атроф и я эн до м етр и я  . . . 315 18,34 25,63
соскоба  не получено . . . 99 5,76 8,05

И т о г о  . . , 414 24,10 33,68
О чень м елкие обры вки эн 

д о м етр и я  ..................................... 75 4,43 6,10

В с е г о  . . . 1717 100 100

данных учреждениях больных с этим заболеванием. 
Это касается также и больных раком шеечного к а 
нала, а также больных саркомой матки (см. гл. II I) .  
Кроме того, следует иметь в виду, что в соскобе могут 
быть обнаружены элементы только саркомы эндо
метрия, в то время как другие виды сарком (напри
мер, миогенная), не соприкасающиеся с полостью 
матки, не могут быть диагностированы этим путем до 
их прорастания в полость матки.

Более подробные данные о больных злокачествен
ными опухолями представлены в соответствующих 
разделах следующей главы.

Эндометрий пролиферативного или секреторного 
типа был обнаружен в соскобах у 157 женщин с крово
течениями в менопаузе. Это были женщины, находив
шиеся в ранней менопаузе — обычно продолжитель
ностью 1—2, реже 3 года и весьма редко в более позд
нем периоде менопаузы. Наличие в соскобе нормаль
ного, неизмененного эндометрия свидетельствует о 
периодическом сохранении функции яичников у до
вольно значительной части женщин в первые годы 
менопаузы. К этой ж е группе следует отнести и боль
ную, у которой причиной кровотечений оказался пла
центарный полип (менопауза 1,5 года). Например,
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Pontuch  (1961) такж е находил нормально функцио
нирующий эндометрий у 18% женщин с постклимак- 
терическими кровотечениями, в том числе эндометрий 
в пролиферативной фазе у 7,6% и секреторной фазе — 
у 10,6%:

Первое место среди незлокачественных процессов 
эндометрия занимают железистая и железисто-кистоз
ная гиперплазия, которые были обнаружены у 335 
женщин (см. табл. 9). Возникновение этих изменений 
в первые годы после наступления менопаузы у боль
шинства женщин может быть объяснено наличием 
однофазных циклов (персистенцией фолликулов), что 
характеризуется так  называемой геморрагической 
метропатией. С этой точки зрения деление менопаузы 
на раннюю  (до 3 лет) и позднюю  (А. Э. М андель
штам, 1961; H. Н. Мезинова и О. Г. Хан, 1972; Clere, 
1952; Heiss, 1955, и др.) представляется вполне обос
нованным. Возникновение же железистой и желези
сто-кистозной гиперплазии эндометрия у женщин в 
поздней менопаузе, особенно продолжительностью 
свыше 5 лет, может быть обусловлено действием не
классических фенолстероидов (В. М. Дильман, 1961, 
1968), возникающим на почве текоматоза яичников, а 
такж е под влиянием эстрогенов, вырабатываемых гор
мональноактивными опухолями яичников. Часть слу
чаев железисто-кистозной гиперплазии, по-видимому, 
обязана своим возникновением действию гормонов 
надпочечников, а такж е слабому, но длительному воз
действию эстрогенов (О. Н. Савченко, 1967).

Причинами железистой и железисто-кистозной 
гиперплазии эндометрия у женщин в ранней мено
паузе считают персистенцию фолликулов, фоллику
лярную кисту или желтое тело (Meyer, 1925; Benthin, 
1928; Schröder, 1959, и др.);  у женщин в длительной 
менопаузе — рост фолликулов (Husslein, 1948, и др.) 
и хилю’сные клетки яичника (Husslein, 1948). W agner 
(1950) и Schröder (1959) железистую гиперплазию у 
женщин в менопаузе относят к автономной доброка
чественной аденоме эндометрия.

По данным литературы, частота железистой и 
железисто-кистозной гиперплазии эндометрия у жен
щин с кровотечениями в менопаузе составляет от 6,7 
до 20% (Cariati,  1955; Ferrario , Bellomo, 1957; Latour,
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Pelletier, 1961; Pontüch, 1961; Rendina и соавт., 1964; 
Novotnä и соавт., 1969, и др.).

Среди незлокачественных причин постклимактери- 
ческих кровотечений железистая гиперплазия эндо
метрия занимает первое место {33—58,9% больных — 
P era lta  Ramos, 1951; Dhom, 1952; Bertaglia , Stavropu- 
los, 1964). В связи с этим обращает на себя внимание 
тот факт, что Davis и Williams (1953) нашли ж елези
стую гиперплазию эндометрия только у 5% женщин 
в менопаузе, не имевших постклимактерических крово
течений.

Среди пролиферативных процессов в эндометрии, 
обусловивших постклимактерические кровотечения, 
значительное место занимают полипы эндометрия, об
наруженные у 113 женщин (см. табл. 9). Частота 
больных с полипозом эндометрия среди всех гинеко
логических больных колеблется, по данным литера
туры, от 1,5 до 23% (П. Н. Лагвинский, 1937;
М. Д. Пирадова, 1958; Latour, Pelletier, 1961; Pacheco, 
Kempers, 1968; Novotnä и соавт., 1969). Как сообщает
А. А. Летучих (1966), среди 44 685 больных гинеколо
гической клиники Омского медицинского института 
было всего 328 женщин с полипозом эндометрия 
(0,7%).

Если раньше некоторые авторы относили полипы 
матки к типичным доброкачественным опухолям — 
аденомам (В. Масловский, 1881; Deelman, 1933, 
и др.), то в настоящее время большинство гинеколо
гов и патоморфологов рассматривают их как  один из 
видов гиперплазии эндометрия, а именно, как очаго
вую гиперплазию его базального слоя (E. Н. Петрова 
и Е. Д. Капнер, 1951; Heiss, 1953; Б. В. Кулябко, 1963; 
E. Н. Петрова, 1964; Б. И. Табачник, 1966, и др.). 
Наиболее часто полипы эндометрия встречаются у 
женщин 35—55 лет, в то время как у женщин в мено
паузе они наблюдаются лишь в 4—6,5% случаев. Так, 
по данным М. Д. Пирадовой (1958), 7,6% полипов 
матки имели место у женщин до 35 лет, 88,1% -—у 
женщин 36-—55 лет и только 4,3% — у женщин старше 
55 лет; по материалам А. А. Летучих (1966), 86% 
больных полипозом эндометрия страдали маточными 
кровотечениями, из них 78,8% менструировали и лишь 
6,2% находились в менопаузе. По Rendina и соавт.
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(1964), из 85 случаев полипоза эндометрия, явивше
гося причиной постклимактерических кровотечений, 
56,5% были у женщин в возрасте 50— 59 лет, 15,3% — 
у женщин 60—69 лет, 14,1% — у женщин 70—79 лет 
и 11,1% — у женщин 80 лет и старше.

Н. И. Л азарев  и соавт. (1968) связывают возник
новение полипоза эндометрия с гиперэстрогенизацией. 
Авторы наблюдали, что после облучения поясничной 
области крыс однократно в дозе до 1000 р через 6—8 
месяцев у большинства животных в яичниках разви
ваются фолликулярные кисты, которые, сменяя друг 
друга, создают повышение уровня содержания эстро
генов в организме в течение многих месяцев. Через
3—6 месяцев после появления фолликулярных кист у 
70% крыс развивались железисто-кистозная гипер
плазия эндометрия и полипы рогов матки, а по исте
чении 10— 12 месяцев у 3% животных возник рак 
эндометрия. При облучении предварительно кастриро
ванных крыс или кастрации крыс после облучения, но 
до появления полипов матки ни полипы, ни рак эндо
метрия в дальнейшем не возникали. Частота малигни- 
зации полипов эндометрия составляет около 1,4% 
(И. Л. Брауде, 1939; В. А. Голубев, 1963). Особенно 
опасен в этом отношении рецидивирующий полипоз 
эндометрия (И. Л. Брауде, 1939).

Аденоматоз эндометрия был диагностирован у 53 
больных (см. табл. 9). Как известно, в настоящее 
время аденоматоз эндометрия большинством авторов 
рассматривается как облигатный предрак или преин- 
вазивный рак эндометрия. Некоторые, однако, от
носят его к компенсированной форме рака тела 
матки.

Из 53 больных у 11 при повторном диагностиче
ском выскабливании или исследовании удаленной 
матки была обнаружена аденокарцинома. Это обстоя
тельство подтверждает данные о том, что участки 
аденоматоза нередко располагаются по периферии 
очагов инвазивного рака (Hertig  и соавт., 1949; 
Müller, Keller, 1957; О. И. Топчиева, 1967).

Воспалительные процессы явились причиной пост
климактерических кровотечений у 46 женщин (см. 
табл. 9). Помимо больных эндометритом, в эту группу 
включены такж е женщины, у которых был обнаружен
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полипоз шеечного канала, который обычно возникает 
в результате хронического эндоцервицита.

Полипы шеечного канала были причиной кровоте
чений в менопаузе только у 17 женщин, что объ
ясняется принципами отбора больных, и были вы
явлены только при диагностическом выскабливании. 
Вообще же частота полипоза шеечного канала среди 
женщин с кровотечениями в менопаузе колеблется, по 
данным литературы, от 6,4 до 24,6% (Clere, 1952; 
Pagan i ,  1953; Benzi, 1960; Latour, Pelletier, 1961; 
Novotnä и соавт., 1969, и др.).

Эндометрит был диагностирован всего у 29 жен
щин (см. табл. 9). По данным литературы, эндомет
рит наблюдается в 0,9— 7,6% случаев у женщин с 
постклимактерическими кровотечениями (Clere, 1952; 
Dhom, 1952; Heiss, 1955; Benzi, 1960; Latour, P e l
letier, 1961, и др.).

Однако В. В. Виттенберг и А. Ф. Златм ан  (1937) 
на основании сводных литературных данных (2384 
случая) свидетельствуют, что воспалительные про
цессы эндометрия составляют 20,3% и занимают пер
вое место после злокачественных новообразований. 
Benthin (1928) приводит еще более высокий процент 
эндометритов — 28. Оценивая эти показатели, следует 
иметь в виду, что авторы, равно как и П. Н. Лагвйн- 
ский (1937), пользовались старой терминологией 
(iendometritis glandularis cystica  и т. п.), хотя уже 
давно классическими работами H itschm ann и Adler 
(1913) и др. было установлено, что гиперпластические 
процессы этого характера ничего общего с эндометри
том не имеют.

Заслуживает внимания, что у трех из 29 женщин 
эндометрит был туберкулезной этиологии. О туберку
лезных эндометритах у женщин в менопаузе в литера
туре имеются лишь отдельные упоминания (Heiss 
1955; Rendina и соавт., 1964; Muechler, Minkowitz, 
1971; Орро, 1971). Carollo и соавт. (1968) описали 
случай сочетания туберкулеза эндометрия и рака тела 
матки — третий подобный случай в мировой литера- 
туре.

Естественно, что в соскобах, полученных у жен
щин, находившихся в менопаузе, наиболее часто на
блюдается атрофия эндометрия; она имела место у
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315 больных. Сюда же следует отнести 99 больных, у 
которых соскоба не было получено (см. табл. 9). Ч а 
стота атрофии эндометрия у женщин с постклимакте- 
рическими кровотечениями варьирует, по данным ли
тературы, от 2,08—3,5% (Clere, 1952; Pagani, 1953) 
до 25—30 и даж е  41% (Latour, Pelletier, 1961; Pontuch, 
1961; Novotnä и соавт., 1969).

Этот разброс в показателях частоты атрофии эндо
метрия становится совершенно понятным после изуче
ния опубликованных материалов авторов. Если одни 
из авторов исчисляют процент атрофии эндометрия 
относительно всех случаев постклимактерических 
кровотечений, куда входят поражения всех отделов 
половой системы, включая вульву, то другие рассмат
ривают только поражения матки.

Дисплазия эндометрия, т. е. одновременное нали
чие участков пролиферирующего и атрофического 
эндометрия, наблюдалась у 35 больных (см. табл. 9); 
у многих из них кровотечение возникло под влиянием 
терапии эстрогенами. Sherm an и Woolf (1959) пола
гают, что пестрая картина, наблюдающаяся при дис
плазиях эндометрия, обусловлена секрецией хилюс- 
ными клетками яичника бисексуального гормона 
(свксогена) , т. е. гормона, обладающего бисекбуаль- 
ным действием.

Состояние эндометрия было неясным у 75 женщин, 
у которых признаков злокачественной опухоли обна
ружено не было (см. табл. 9). В эту группу вошли 
больные, у которых по картине соскоба было невоз
можно судить о наличии пролиферативного или атро
фического процесса в эндометрии, а также те из них, 
у которых описание латоморфологической картины 
было недостаточным для постановки диагноза, а пере
смотр микропрепаратов оказался по тем или иным 
причинам невозможным.

Наконец, последнюю группу составили 34 жен
щины (1,94%), которые были выписаны из гинеколо
гического стационара без диагностического выскабли
вания слизистой полости матки. Причины отказа от 
диагностического выскабливания можно свести к трем 
основным: недооценке врачом клинического симптома 
кровотечения (например, однократные мажущие вы
деления за несколько месяцев до поступления боль*
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ной), отказу больной от диагностического выскабли
вания, технической невозможности производства этой 
операции (например, ригидность наружного зева).

В начале этого раздела уже было отмечено, что у 
ряда женщин с кровотечениями в менопаузе было 
произведено взятие вакуум-аспирата из полости матки 
для гистологического исследования. Стремление улуч
шить распознавание рака тела матки рождает предло
жение новых и усовершенствование старых методов 
диагностики этого заболевания. В последнее время в 
литературе появились сообщения об успешном приме
нении метода вакуум-аспирации с целью получения 
эндометрия для гистологического исследования 
(В. И. Ельцов - Стрел ков и соавт., 1962; Р, К. Плауде, 
1964; К. П. Мергольд, 1966; С. М. Швець, 1967; 
£  J -  Спирина, 1968; В. Д. Блейзер, 1969; Abramson, 
Driscoll, 1966, и др.).

.-®пеРвые этот мет°Д был предложен Lorincz в 
1934 г. Предложение метода вакуум-аспирации было 
вызвано желанием* ускорить и сделать широко доступ
ным получение материала для гистологической диаг
ностики, являющейся в настоящее время наиболее до
стоверным способом распознавания рака тела матки, 
так как большое количество женщин, страдающих 
климактерическими или постклимактерическими кро
вотечениями, не может быть своевременно госпитали
зировано, а вакуум-аспирация эндометрия может 
быть произведена в амбулаторных условиях. Так, 
лишь в больницу им. Куйбышева ежегодно госпитали
зируется для диагностического выскабливания по по
воду климактерических и постклимактерических кро
вотечений от 550 до 600 женщин; по данным 
В. Д. Блейзера (1969), в 1968 г. только в больницах 
«В память 25 октября» и им. Коняшина было произ
ведено 1456 диагностических выскабливаний.

К. П. Мергольд (1966) применил вакуум-аспира
цию эндометрия у 800 женщин, в том числе у 572 
(71,5%) в амбулаторных условиях; у 632 женщин 
(79,1%) было получено достаточно материала для 
гистологического исследования, причем у 7 из них 
был обнаружен рак тела матки.

В 1967 г. С. М. Швець сообщил об успешном при- 
менении этого метода у 102 женщин, при этом рак
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тела матки был обнаружен у шести. Abramson и D ris
coll (1966) произвели 5074 вакуум-биопсии у 1540 
женщин во второй половине менструального цикла, 
причем лишь в 114 случаях (2,2%) полученной ткани 
было недостаточно для гистологического исследо
вания.

Р. Плауде и К. П. Мергольд пользовались аппара
том Зубеева (1962) для искусственного прерывания 
беременности, уменьшив в нем диаметр всасывающей 
канюли, вводимой в полость матки. Полученный пу
тем такой вакуум-аспирации материал был вполне 
пригоден для гистологического исследования.

Н ами было сконструировано для  вакуум -аспирации специаль
ное приспособление, преимущ ество которого заклю чается в том, 
что удаляем ы й эндометрий собирается в стаканчике-рукоятке ин
струмента. Сменные маточные наконечники разны х диам етров (4 
и 6 мм) с отверстием, располож енны м на конце или на боковой 
поверхности, позволяю т проникнуть в полость матки, как  пра
вило, без расш ирения шеечного канала. Р укоятка — стаканчик 
соединяется резиновым ш лангом с хирургическим отсасывателем 
(рис. 4, а , б, в ) .

Вакуум-аспирация эндометрия по поводу посткли- 
мактерических кровотечений была произведена у 45 
женщин, из них у 12 в стационаре Н И И О  и у 33 — в 
научно-поликлиническом отделе института. Осложне
ний не было. Материал, пригодный для гистологиче
ского исследования, был получен у 33 женщин.

Результаты гистологического исследования ваку- 
ум-аспиратов оказались следующими: рак тела матки 
был обнаружен у 9 больных, аденоматоз эндомет
р и я — у 3, обрывки атипичного эпителия — у 1, желе
зистая или железисто-кистозная гиперплазия эндо
м етр и я— у 2, полип эндометрия — у 2, обрывки эндо
метрия без явлений атипии — у 15, некротическая 
ткань — у одной.

После вакуум-аспирации по определенным показа
ниям у 22 больных было произведено диагностическое 
выскабливание слизистой полости матки; из них у 
пяти соскоба не было получено.

В вакуум-аспирате эндометрия при гистологиче
ском исследовании был диагностирован рак тела 
матки у женщины, у которой за 4 месяца до того в 
соскобе, взятом в другом городе, патологических из
менений не было обнаружено (рис. 5), и у другой
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Рис. 4. А ппарат д л я  вакуум -асп ирац ии  эн дом етрия.
а —-общий вид аппарата; б —рукоятка-стаканчик и маточная ка* 

июля; е —сменные маточные канюли.
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Р и с. 5. В акуум -аспираты  из полости  матки.
а *— аденокарцинома эндометрия; б — железисто-кистозная гиперплазия

эндометрия.
Гематоксилин — $озин. Микрофото, ув. 150.
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женщины, которой за год до вакуум-аспирации в од
ной из больниц Ленинграда не удалось произвести 
диагностическое выскабливание вследствие техниче
ских затруднений.

Из 12 больных, у которых в вакуум-аспирате не 
было получено материала для гистологического ис
следования, у 4 было произведено диагностическое 
выскабливание; у одной из них в соскобе были обна
ружены «мелкие кусочки аденокарциномы»; отсут
ствие структур аденокарциномы ь вакуум-аспирате 
этой больной, очевидно, было связано с произведен
ным ей в другом городе за три недели до взятия ас
пирата диагностическим выскабливанием. В осталь
ных трех наблюдениях у больных соскоба не было 
получено; в то же время у двух из них в вакуум-аспи
рате имелось небольшое количество материала, при
годного для гистологического исследования.

В одном наблюдении у женщины в вакуум-аспи
рате были обнаружены очаги аденоматоза, тогда как 
в соскобе был обнаружен только инволютивный эндо
метрий.

При отсутствии у больной полной (или почти пол
ной) атрофии эндометрия метод вакуум-аспирации 
позволяет получить материал, вполне достаточный 
для постановки гистологического диагноза.

Полученные в настоящем исследовании данные 
позволяют считать, что метод вакуум-аспирации в 
принципе может дать достаточно материала не только 
для гистологической диагностики рака тела матки, но 
и для установления степени его дифференцировки 
(аденокарцинома, малигнизированный аденоматоз, 
аденоакантома).

Однако здесь возникает другой вопрос: насколько 
целесообразно применение этого метода с онкологи
ческой точки зрения f Дело в том, что метод вакуум- 
аспирации, представляющий собой, по существу, по
добие тотального выскабливания слизистой полости 
матки тупой кюреткой с отсасыванием соскоба, не 
дает возможности установить точную локализацию 
ракового процесса в полости матки и степень его рас
пространения. Между тем эти данные чрезвычайно 
важны для выработки рациональной тактики лечения 
больных. Действительно, если локализация процесса
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в области дна матки позволяет ограничиться экстир
пацией матки с придатками и тазовыми лимфоузлами, 
то распространение его на область внутреннего зева 
диктует уже необходимость операции типа Вертгейма.

Поэтому вполне обоснованно метод фракциониро
ванного тотального выскабливания слизистой полости 
матки в настоящее время должен считаться нецеле
сообразным из-за его травматичности и опасности 
метастазирования опухоли. Взамен его следует реко
мендовать метод прицельной  биопсии после гистеро
графии, устанавливающей локализацию подозритель
ного на опухоль участка в полости матки (В. П.Тоби- 
левич, 1969).

Вместе с тем рассмотренные выше данные позво
ляют рекомендовать также и цитологическое иссле
дование аспирата из полости матки, получаемого 
шприцем Брауна, что обеспечивает почти в 100% 
случаев правильную диагностику.

Одной из организационных задач женских кон
сультаций и гинекологических стационаров является 
выявление случаев рака тела матки и шеечного к а 
нала, в частности среди женщин, страдающих кли
мактерическими и постклимактерическими кровотече
ниями. Выявленные таким образом подозрительные 
на рак больные должны быть направлены в те ста
ционары, в которых существует возможность проведе
ния как дальнейшего всестороннего онкологического 
обследования (включающего, как было отмечено 
выше, гистерографию и прицельную  биопсию), так и 
надлежащ ее лечение, соответствующее локализации 
и степени распространения злокачественного про
цесса.

Следует признать, что, несмотря на полученные 
вполне удовлетворительные практические результаты, 
применение метода вакуум-аспирации эндометрия для 
выявления рака тела матки у женщин с кровотече
ниями в менопаузе, с онкологической точки зрения, 
является недостаточно соответствующим современным 
требованиям, так как не позволяет установить лока
лизацию опухоли в полости матки и ее распростране
ние по поверхности стенок, а также ухудшает воз
можности в этом отношении последующей гиетеро- 
графии. С этих позиций цитологическое исследование
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аспирата из полости матки, полученного шприцем 
Брауна, должно быть поставлено на первое место. 
Что касается женщин с климактерическими кровоте
чениями, то наиболее целесообразным нам представ
ляется предварительное цитологическое их обследова
ние; вакуум-аспирация может быть применена у тех 
из них, у кого данные цитологического исследования 
будут отрицательными. Учитывая большой контингент 
женщин, страдающих климактерическими кровотече
ниями, и относительно низкий процент возникновения 
у них рака тела матки, применение в этих случаях 
вакуум-аспирации эндометрия, особенно после исклю
чения злокачественной опухоли цитологическим пу
тем, следует рекомендовать по соображениям не 
столько диагностическим, сколько лечебным. Возмож
ность амбулаторного применения вакуум-аспирации 
позволит ускорить лечение и избежать госпитализа
ции большого числа подобных больных.

Гл а в а  I I I
ПРИЧИНЫ КРОВОТЕЧЕНИЙ 
В МЕНОПАУЗЕ

ПРОДОЛЖАЮЩАЯСЯ ф у н к ц и я  я и ч н и к о в

В настоящее время хорошо известно, что с пре
кращением циклической (овуляторной) функции 
яичников, тем не менее, определенная гормональная 
функция гонад сохраняется. Более того, возможность 
наступления беременности у женщин в периоде мено
паузы показывает, что возрастное прекращение ову- 
ляторного цикла хотя является стойким, но в опреде
ленных условиях и степени обратимым (В. М. Диль- 
ман, 1968),

О возможности сохранения циклической функции 
яичников в менопаузе сообщают Papanicolaou и Shorr 
(1936) и Vesiris (1957). Как полагает Е. И. Кватер
(1967), наличие овуляции еще не обусловливает на
ступление менструации; поэтому, несмотря на отсут
ствие менструации, может наступать беременность.
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'Автор приводит наблюдение наступления беремен
ности у 32-летней женщины после двухлетней мено
паузы. H ertig  (1944) и Sauram o (1952) наблюдали в 
яичниках женщин в ранней менопаузе фолликулы, на
ходившиеся во всех стадиях развития. У некоторых 
женщин менструальная функция может продолжать
ся и по достижении ими весьма пожилого и даж е 
старческого возраста: в литературе описаны случаи 
продолжения менструальной функции у женщин 65 и 
79 лет (H. Н. Чукалов, 1932) и даж е  106 лет (Raci- 
borsky, 1868).

Известно, что у женщин, находящихся в менопаузе 
д аж е  большой продолжительности, могут вновь на
ступить регулярные месячные. Описаны случаи возоб
новления регулярных менструаций после семи- и даж е 
девятилетней менопаузы (Snaith , Williamson, 1947; 
Seitz, 1923). При этом в яичниках женщин находили 
развивающиеся фолликулы, молодые желтые тела, 
тека-кисты и свежие лютеиновые кисты. Так, Wal- 
deyer (1934) нашел в яичнике 75-летней женщины 
созревший фолликул, ничем не отличавшийся от фол
ликула половозрелой женщины. Benthin (1927) на
блюдал растущий фолликул у женщины 80 лет, а 
Н. Л. Кайшаури (1963) — граафов пузырек у жен
щины 82 лет, Husslein  (1948) видел у женщины после
4-летней менопаузы атрофичный яичник с желтым 
телом в стадии расцвета, а Меуег (1925)— свежее 
желтое тело в яичнике 75-летней женщины. Breipohl 
(1935) сообщает о растущих фолликулах, фоллику
лярных кистах и даж е  желтых телах в яичниках жен
щин, находившихся в менопаузе в течение нескольких 
лет.

D ragan ic  (1939) описал тека-кисты яичников у 
двух женщин 54 лет при длительности менопаузы по
рядка 6 и 5 лет, Lahm (1927) — лютеиновую кисту у 
60-летней женщины после 9-летней менопаузы. Среди 
наших больных мы такж е имели возможность наблю
дать растущее желтое тело у женщин, находившихся 
в менопаузе в течение 2 лет 10 месяцев и 4 лет 
(рис. 6).

В литературе, особенно конца XIX и начала 
XX вв., описан ряд случаев наступления беременности 
у женщин в возрастной менопаузе (H. Н. Чукалов,
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1932; P ra t t ,  Thomas, 1937, и др.), а такж е после каст
рации как хирургической (по-видимому, субтоталь- 
ной. — В. М.) (Robertson, 1890; Gordon, 1896; Snaith , 
Williamson, 1947), так и лучевой (Burger, 1934; Ri- 
boni, 1938; Rosenberg, Schenck, 1942).

Рис. 6. Ж е л то е  тело; м ен опауза  4 года. М икропреп арат  
удален ного  яичника.

Гематоксилин —эозин. Микрофото. ув. 30.

Выше отмечалось, что у одной из больных при вы
скабливании по поводу кровотечения, возникшего 
после полуторагодичной менопаузы, был обнаружен 
плацентарный полип, а у 8 больных — эндометрий 
секреторного типа (менопауза от 1 до 6 лет).

В литературе, особенно старой, имеется ряд сооб
щений о беременностях у женщин в менопаузе, з а 
кончившихся родами (Hirschberg, 1910; Brandt, 1922; 
Hofstätter, 1922). Описаны роды у женщин, находив
шихся в менопаузе два года (Underhill, 1879, и др.),
3 года (Snaith, Williamson, 1947), 7 лет (Г. К. Кусаи- 
нова, 1956), 9 лет (H. Н. Чукалов, 1932) и даж е 12

79

ak
us

he
r-li

b.r
u



лет (Snaith, Williamson, 1947). Ballon (1941) описал 
роды двойней. Kennedy (1881) сообщил о своеобраз
ном рекорде: у женщины после длительной менопаузы 
было пять родов и один аборт.

Novak (1970) обнаружил признаки желтого тела 
менее чем шестимесячного возраста у 46 из 200 жен
щин 50—60 лет, оперированных по поводу злокаче
ственных опухолей, сопровождавшихся маточным кро
вотечением. Редкое наступление беременности в воз
расте старше 50 лет автор объясняет неадекватностью 
изменений в эндометрии, который не обладает свой
ствами, необходимыми для имплантации и нидации 
оплодотворенной яйцеклетки.

В монографии «Старение, климакс и рак» (1968) 
В. М. Дильман убедительно показал, что у женщин 
в менопаузе деятельность яичников сохраняется и 
вместе с тем видоизменяется в направлении перехода 
от синтеза классических фенолстероидов к некласси
ческим. В условиях менопаузы, а такж е после лучевой 
кастрации (повреждающей гранулезную ткань яич
ника, но щадящей интерстициальную) и, по-видимому, 
после субтотальной хирургической кастрации наблю
дается повышение выделения неклассических фенол
стероидов вследствие избыточной стимуляции интер
стициальной ткани яичника, несмотря на отсутствие 
или нормальное выделение классических фенолстеро
идов. При этом возникают условия для гиперстиму- 
ляции интерстициальной ткани, т. е. для возникнове
ния текоматоза яичников. Все вышеизложенное по
зволило В. М. Дильману настаивать на пересмотре 
положения, согласно которому неклассические фенол- 
стероиды считаются только продуктами обмена эстра- 
диола.

Суть механизма наступления климакса, по концеп
ции В. М. Дильмана, заключается в нарушении ком
пенсаторного повышения функции яичников в ответ 
на возрастное увеличение секреции фолликулостиму
лирующего гормона. Согласно этой концепции кли 
м а к с — это период, в котором возрастное повышение 
секреции фолликулостимулирующего гормона больше 
не может самостоятельно компенсироваться усиле
нием гормональной деятельности яичников, вслед
ствие чего развивается прекращение овуляторной
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функции и циклической деятельности яичников — ме
нопауза (В. М. Дильман, 1968). Как полагает автор 
(1961), причина возобновления циклической деятель
ности яичников и отступления менопаузы заключается 
в том, что в организме спонтанно происходит доба
вочная выработка эстрогенов, которые обладают 
свойством подавлять деятельность фолликулостиму
лирующего центра гипоталамуса. Эта добавочная вы
работка эстрогенов вызывает именно тот дополни
тельный эффект, который необходим для разрыва 
фолликула и овуляции. Таким образом, организм 
своими компенсаторными механизмами прерывает те
чение менопаузы.

В связи с этим целесообразно вернуться к вопросу
о том, каким образом следует исчислять начало мено
паузы, а также какой минимальной длительности аме
норею следует считать началом менопаузы.

При исчислении начала менопаузы, как было от
мечено выше, только в работе Majewski и Fritsche
(1958) было дано обоснование исчисления начала 
менопаузы: по данным авторов, после одногодичной 
возрастной аменореи функционирующая слизистая 
оболочка полости матки встречается более чем в три 
раза чаще, чем нефункционирующая, со второго же 
года и далее это соотношение изменяется в обратную 
сторону.

При внимательном изучении данных Majewski и 
Fritsche обращает на себя внимание как общее не
большое количество наблюдений, так и, особенно, не
значительное число их по каждой группе. Большим 
недостатком работы авторов, кроме того, является 
еще и то, что в ней рассмотрены данные только о 128 
женщинах из 142 обследованных; у 14 женщин соско
ба вообще не было получено, и их, очевидно, следо
вало бы отнести к группе женщин с нефункциоиирую- 
щим эндометрием.

Многие авторы приводят подробные данные о со
стоянии эндометрия у женщин в менопаузе (как имев
ших, так и не имевших кровотечения), основанные на 
изучении соскобов (П. Н. Лагвинский, 1937; Benzi, 
1960; Latour, Pelletier, 1961; Pontuch, 1961; Rendina 
и соавт., 1964, и др.) удаленных маток (Davis, W il
liams, 1953; Thakar, Fernandes, 1964) или трупного
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материала (Noer, 1961). Однако на основании этих 
работ совершенно невозможно вывести суждение о за 
висимости функционального состояния эндометрия or 
длительности менопаузы, так как в них отсутствуют 
соответствующие данные.

В работе Taylor и Millen (1938) рассмотрена з а 
висимость функционального состояния эндометрия от 
возраста женщин. Однако возраст имеет куда мень
шее значение, чем длительность менопаузы. P arks  и 
соавт. (1958), исследовавшие 335 удаленных маток 
женщин в менопаузе, не имевших кровотечения, при
водят данные о функциональном состоянии эндомет
рия по пятилетиям менопаузы, но, вместе с тем, со
всем не сообщают о состоянии эндометрия в первые 
годы менопаузы.

Данные о функциональном состоянии эндометрия 
женщин в менопаузе, существующие в литературе, 
очень часто противоречат друг другу. Так, среди жен
щин, не имевших кровотечений, при длительности ме
нопаузы от 6 лет и выше Davis и Williams (1953) на
шли функционирующий эндометрий у 30%, тогда как 
P ark s  и соавторы (1958) — только у 1,8%.

В настоящей работе функциональное состояние 
эндометрия изучено у 995 женщин с кровотечениями 
в менопаузе. Эти данные представлены в табл. 10 и 
на рис. 7.

т а б л и ц а  ю

Ф ункциональное состояние эндометрия при различны х  
сроках возрастной аменореи (менопаузы)

Д лительность менопаузы

Состояние
эндометрия

Общее
число
боль
ных

1—
2 

го
да

2—
3 

го
да

3—
5 

ле
т

5—
10 

ле
т

10
—

15 
ле

т

15
—

20 
ле

т

св
ы

ш
е 

20 
ле

т

Ф ункционирую щ ий . 
Н еф ункц ионирую 

щий ............................

582 178 97 80 84 55 50 38

413 ЬУ 4U VI УУ 44 Ь2 48

В с е г о  . . . 995 237 137 151 183 99 102 86

Эти материалы свидетельствуют о том, что число 
женщин с функционирующим эндометрием среди лиц,
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страдающих постклимактерическими кровотечениями, 
значительно падает после трех лет менопаузы, хотя и 
остается относительно высоким (около 50%) во 
всех последующих группах. Статистическая обработ
ка данных Majewskj и Fritsche опровергает мнение

1
Рис. 7 , З а в и си м о сть  функции эн до м етр и я  (в % ) от  д л и тел ь

ности м енопаузы .

авторов о резком падении частоты функционирую
щего эндометрия у женщин с кровотечениями, нахо
дящихся в менопаузе свыше одного года, что совпа
дает с данными настоящего исследования.

Таким образом, на основании статистически обра
ботанных данных, основанных на большом материале 
(995 наблюдений), а также проанализированных дан 
ных Majewski и Fritsche можно считать, что срок на
ступления ... истинной менопаузы следует исчислять
после трехлетней аменореи, --------- ----------
-----Достаточно интересным представляется вопрос о
причинах повышения частоты функционирования эн
дометрия у женщин в длительной менопаузе (свыше 
10 лет). Следует напомнить, что речь идет не о всех 
женщинах в периоде менопаузы, а только о тех,
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у которых имело место постклимактерическое крово
течение, послужившее основанием к диагностическому 
выскабливанию. В литературе имеются указания на 
то, что 30—40% женщин в глубокой менопаузе, не 
имевших постклимактерических кровотечений, так
же обнаруживают (по кольпоцитологическим дан
ным) явления выраженной гормональной активности 
(Doran, Thompson, 1968). Общее количество женщин, 
имевших кровотечение после 10 и более лет мено
паузы, относительно невелико (см. табл. 10). Опера
тивные вмешательства, произведенные у некоторых 
из них, показывают (см. гл. IV и V), что во многих 
случаях причиной постклимактерических кровотече
ний у женщин в глубокой менопаузе, особенно при 
наличии пролиферативного процесса в эндометрии, 
является текоматоз или гормональноактивные опу
холи яичников (доброкачественные или злокачествен
ные).

ТЕК О М А ТО З Я И Ч Н И К О В

Гиперплазия текаткани, или текоматоз яичников, 
является одной из частых причин постклимактериче
ских кровотечений. Впервые она была описана Smith 
(1941), который обнаружил ее у 156 из 180 больных 
раком тела матки.

Веретеноклеточную ткань коркового слоя яични
ков М. Ф. Глазунов (1961) относит к своеобразным 
продуктам субцеломической мезодермы, мультипотент- 
ной по своим морфопластическим и функциональным 
свойствам, что проявляется наиболее ярно в патологи
ческих условиях. По мнению автора, ткань эта не со
единительнотканная строма, а существенный элемент 
паренхимы яичника, и поэтому заслуживает особого 
наименования.

М. Ф. Глазунов предложил (1954) для обозначе
ния этой ткани термин текаткань. Woll и соавт. (1948) 
назвали гипертрофию текаткани текоматозом. Гипер
плазия стромы яичников может иметь диффузный или 
очаговый характер (рис. 8).

Гиперплазия текаткани яичников возникает под 
влиянием гонадотропной стимуляции( А. Б. Гиллер- 
сон, 1955; М. Ф. Глазунов, 1965; В. М. Дильман, 1968;
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Рис. 8. Т ек о м ато з  яичника, 
а —диффузный текоматоз яичника; б —очаговый текоматоз яичника. 

Гематоксилин—эозин. Микрофото, ув. 30.
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Л. М. Шабад, 1969; Lajos и соавт., 1962, 1963, и др.). 
П. И. Шейнин (1958) рассматривает текоматоз яични
ков как дисгормональную текоматозную овариопатию.

Гекоматоз яичников часто наблюдается у женщин 
в менопаузе (В. М. Дильман, 1968, и др.). По данным 
Woll и соавт. (1948), гиперплазия текаткани яичников 
у женщин до 40 лет встречается крайне редко, а з а 
тем частота ее нарастает, достигая максимума к 50— 
60 годам, после чего снова уменьшается.

При изучении с помощью шести гистохимических 
методик тонкой структуры коры яичников, получен
ных при лапаротомии у 15 женщин в возрасте 51—56 
лет (менопауза от 3 до 5 лет), G iardina (1965) обна
ружил резкое увеличение числа клеток стромы; часто 
они были собраны в пучки, проходящие в различных 
направлениях.

Клетки текаткани обладают гормональной актив
ностью. Так, еще в 1927 г. Parkes доказал (на мы
ш ах), что наличие фолликулов вовсе не является не
обходимым для синтеза эстрогенных гормонов, так 
как эструс продолжает появляться и после лучевой 
кастрации. Однако эстральный цикл прекращается 
сразу после удаления яичников. Гистологическое ис
следование этих яичников показало отсутствие в них 
фолликулов, но одновременно обнаружило наличие 
содержащих липиды кортикальных клеток.

Jonek (1959) показал наличие эстрона и эстриола, 
а также прогестерона в клетках текаткани яичников 
кроликов, причем содержание этих гормонов зависело 
от стадии полового цикла и возраста животных. Falk
(1959) в опытах с пересадкой ткани яичников в пе
реднюю камеру глаза крыс установил, что клетки 
стромы яичников способны вырабатывать эстрогены, 
как  и клетки теки, но только в контакте с клетками 
гранулезы или тканью желтого тела. Большую роль 
клеток текаткани яичников в синтезе эстрогенов под
черкивает такж е Гроллман (1969). Rice и Savard
(1966) доказали, что клетки стромы яичников спо
собны продуцировать эстрон и эстрадиол как при 
нормальном цикле, так и после наступления мено
паузы, но основными -стероидами, вырабатываемыми 
клетками стромы, являются андрогены (андростен- 
дион и тестостерон).
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Votiz и соавт. (1956) показали in vitro превраще
ние тестостерона в эстрадиол и эстриол тканью яич
ника с гиперплазией кортикальной стромы. Novak и 
соавт. (1965) доказали возможность стероидогенеза 
в яичниках даж е после 25-летней менопаузы.

Lajos и соавт. (1963) обследовали по поводу пост
климактерических кровотечений 12 женщин 54— 76 
лет (менопауза от 1 до 29 лет), при этом у всех боль
ных была железисто-кистозная гиперплазия эндомет
рия, кариопикнотический индекс влагалищного мазка 
оказался больше 70%, и содержание эстрогенов в 
моче составляло 92— 74,4 мкг/сут. После пангистер- 
эктомии (8 женщин) у шести больных эстрогены в 
моче отсутствовали, у одной на 5-й день после опера
ции уровень их снизился до 25%, а у другой — до 
50% от уровня до операции. Через 6— 8 недель после 
операции кариопикнотический индекс у всех женщин 
стал ниже 38%. При гистологическом исследовании 
удаленных яичников ни у одной из них не было обна
ружено фолликулов или желтых тел, но во всех слу
чаях была обнаружена текаклеточная гиперплазия. 
Гистологическое исследование яичников показало на
личие структур, способных продуцировать эстрогены.

Как показали работы Smith и Emerson (1954), 
Jessim an и Moore (1956) и др., у женщин в мено
паузе, имевших текоматоз яичников, были обнару
жены в повышенном количестве неклассические 
фенолстероиды (причем у некоторых определялась 
нормальная экскреция классических эстрогенов). О ка
залось, что метод Brown, позволяющий определять 
только три классических эстрогена (эстрон, эстриол 
и эстрадиол), не дает правильного представления о 
фактической гормональной функции яичников, так 
как открывает не более 15—20% эстрогенов, секрети- 
руемых в организме (M arrian, 1958). В связи с этим
В. М. Дильман (1968) обоснованно пришел к выводу
о том, что анатомические изменения в виде текальной 
гиперплазии, возможно, имеют свое функциональное 
выражение в продукции неклассических фенолстерои- 
дов. Этот вывод подтверждается такж е данными 
Л, М. Берштейна (1967), которые показывают, что у 
больных раком тела матки, имевших текоматоз яич
ников, наблюдалось преимущественно нормальное
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выделение классических фенолстероидов, в то время 
как выделение суммарных фенолстероидов в большин
стве случаев было повышенным. Оказалось также, что 
тип влагалищного мазка не был связан с величиной 
экскреции классических эстрогенов, но находился в 
корреляции с уровнем выделения суммарных эстроге
нов, Это позволяет сделать вывод, что гиперплазия 
стромы яичников, по-видимому, обусловливает секре
цию неклассических фенолстероидов, не влияя на сек
рецию классических эстрогенов. Кстати, В. М. Диль- 
ман и Ю. В. Орфеев (1966) полагают, что эстриол, до 
сих пор считающийся одним из трех классических 
эстрогенов, по ряду своих свойств должен быть отне
сен к неклассическим фенолстероидам.

Bilde описал в 1967 г. случай гиперплазии тека- 
ткани яичников у женщины 78 лет — по его мнению, 
первый случай гиперплазии текаткани, вызванной ги- 
перэстрогенией in vivo. Однако еще в 1965 г.
А. Б. Гиллерсон описал два подобных наблюдения. 
При этом на основании сходства клинической и пато- 
морфологической картин текомы и те,коматоза яични
ков автор полагает, что диффузная и очаговая гипер
плазия текаткани (текоматоз) может рассматривать
ся как предбластоматозное состояние, предстадия те
комы, а текома яичника—-как дисгормональный про- 
лиферат с повышенной склонностью к озлокачествле- 
нию. Того же мнения придерживаются также 
М. Ф. Глазунов (1955), П. И. Шейнин (1958), 
Л. А. Соловьева (1968) и др.

Экспериментальные исследования на облученных 
животных позволили проследить генез так называе
мых специальных (гормональноактивных) опухолей 
яичника, протекающий по схеме: неравномерная диф
фузная гиперплазия ткани корковой зоны яичника — 
очаги пролиферации стромы яичника — микротекомы 
и микрофолликуломы (И. Д. Нечаева, 1956; А. Б .Л ин- 
ник, 1961; Л. М. Ш абад, 1967; А. В. Губарева, 1969). 
Greene (1935) считает текаткань источником опухо
ли Бреннера.

Р яд  авторов указывают на большую частоту теко- 
матоза яичников у больных раком тела матки — 92%' 
против 437о в контрольной группе (Я. В. Бохман и 
Л. И. Костина, 1971; Smith, 1941, и др.). Я. В. Бох-
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ман (1972) показал важную роль гиперплазии тека
ткани в патогенезе рака тела матки.

В нашей работе совместно с Л. И. Костиной (1970) 
были изучены гистологические препараты яичников 
51 оперированной женщины, имевшей кровотечение 
в менопаузе. При этом в ряде случаев в результате 
пересмотра микропрепаратов был обнаружен текома
тоз яичников, на который раньше не было обращено 
должного внимания. Сопоставление данных исследо
вания состояний яичников и эндометрия показало, 
что между ними имеется определенное соответствие: 
те или иные явления пролиферации эндометрия 
(пролиферативная фаза, железистая гиперплазия, по
липоз, аденоматоз) обнаруживались у всех женщин 
с текоматозом яичников. В то же время текоматоз от
сутствовал у 11 из 13 женщин с атрофией эндометрия 
и эндометритом; у остальных двух женщин с атро
фией эндометрия текоматоз яичников был выражен 
очень слабо.

Представляется, что эти данные подтверждают 
значение текоматоза яичников в развитии пролифера
тивных изменений в эндометрии женщин в менопаузе 
и в этом отношении вполне согласуются с концепцией
В. М. Дильмана (1968).

Рассмотренные данные позволяют полагать, что 
существенное значение в возникновении пролифера
тивных изменений в эндометрии женщин в менопаузе 
приобретает текоматоз яичников, являясь одной из 
причин постклимактерических кровотечений. Больше 
того, принимая во внимание относительную частоту 
пролиферативных изменений в эндометрии женщин в 
менопаузе (см. табл. 10), можно думать, что текома
тоз яичников является одной из частых причин пост
климактерических кровотечений (особенно у женщин в 
поздней менопаузе) и встречается значительно чаще, 
ч$м это до сих пор предполагалось.

Г О РМ О Н А Л ЬН О А К ТИ В Н Ы Е  
ОП УХО ЛИ Я И Ч Н И К О В

Впервые Terrier (1884) обратил внимание на опу
холи яичников как на возможную причину кровотече
ний в менопаузе.
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Частота опухолей я ичника у женщин с кровотече- 
н к но пау зе~п сГд а иным литературы, колеблет
ся в очень широких п р е д е л а х о т  i ;V до ЗТ%'5 Если, 
по материалам одних авторов,' 'отухоли  яичников 
встречаются у женщин с постклимактерическими кро
вотечениями весьма редко — в 0,6—4,3% случаев 
(П. Н. Лагвинский, 1937; Heiss, 1955; Fienberg, 1958; 
Rendina и соавт., 1964, и др.), по данным других — 
чаще (в 14,3— 15,7% случаев — Schiffmann, 1925, и 
др.), то ряд авторов наблюдали их у !Д и даж е у !/з 
всех женщин с кровотечениями в менопаузе (Moulon- 
guet-Doleris, 1924 — 25%; Scniffmann, 1929 — 32%; 
W inter и соавт., 1958, — 34%; Lewin, 1950 — 37% ). По 
данным Lewin (1950), опухоли яичника стоят на 
третьем месте среди причин кровотечений в мено
паузе.

Значительную часть составляют гормонально
активные опухоли яичников. Так, Kottmeier (1947) из 
148 женщин' с постклимактерическими кровотечения
ми при первом же гинекологическом исследовании на
шел у 30 из них опухоли яичников; в течение после
дующих двух лет он обнаружил опухоли яичников 
еще у двух больных. Кроме того, еще у 65 женщин 
было впоследствии заподозрено наличие опухолей 
яичников, вследствие чего 53 из них были опериро
ваны, причем у 49 были обнаружены маленькие опу
холи, в том числе 42 тека- или гранулезоклеточные 
новообразования, 3 псевдомуцинозные кистомы и 3 
аденокарциномы.

В литературе описано значительное количество 
гормональноактивных опухолей (теком и гранулезо- 
клеточных) настолько малых размеров, что при 
осмотре больных эти опухоли не определялись. Н а 
пример, по данным F atha lla  (1968), из 91 случая 
Гранулезоклеточных опухолей и теком у женщин в 
менопаузе в 25 пораженный яичник был нормальных 
размеров или был слегка увеличен; 22 из этих 25 ж ен
щин были оперированы по поводу постклимактериче
ских кровотечений.

Из числа 1751 женщин с кровотечением в мено
паузе опухоли яичников были выявлены у 72, что со
ставило 4,11%.
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Из 1221 женщины, не имевшей злокачественных 
опухолей, новообразования яичников были обнару
жены у 54 (4,42%), в том числе текома — у 21, те-/ 
кома и опухоль Бреннера — у 2, тека-гранулезокл«?- 
точная опухоль — у 3, гранулезоклеточная опу
холь— у 4, арренобластома (андробластома сертоди- 
еза типа) — у 4, опухоль Бреннера — у 2, опухоль 
Бреннера и псевдомуцинозная кистома— у 1, псев- 
домуцинозная кистома — у 8, цилиоэпителиальная 
кистома — у 8 и псевдомуцинозная кистома и цилио
эпителиальная кистома — у одной.

Феминизирующие гормональноактивные опухоли 
развиваются преимущественно у женщин, находя
щихся в менопаузе (Н. С. Сурис, 1953; E. Н. Андро
сова, 1955; А. Б, Гиллерсон, 1957; М. М. Шашин, 
1957; Л. А. Соловьева, 1963; К. В. Карпова, 1966;
И. Д. Нечаева, 1966; М. А. Лившиц, 1970).

Гормональноактивные опухоли яичников нередко 
озлокачествляются, вследствие чего А. Б. Гиллерсон 
и Л. А. Соловьева (1963), К. В. Карпова (1966), Go
mes и De Oliveira Campos (1968) относят их к 
потенциально злокачественным новообразованиям. 
М. Ф. Глазунов (1961) рассматривает гранулезокле- 
точные опухоли как весьма склонные к малигниза- 
цин, a Ulesko-Stroganova (1923), M archetti (1950), 
Diddle (1952) и И. С. Краевская (1955) относят их 
к злокачественным новообразованиям. Частота озло- 
качествления гранулезоклеточных опухолей колеб
лется, по данным разных авторов, от 6,4 до 30% 
(И. Д. Нечаева, 1966; П. Г. Шушания, 1968;
Л. А. Соловьева, 1969; Kottmeier, 1947) и может до
ходить даж е до 50—58% (А. П. Зимина, 1959;
М. А. Лившиц, 1970). Arnold и соавт. (1930) отме
чают, что злокачественные гранулезоклеточные опу
холи могут в рецидивах и метастазах сохранять свое 
строение, равно как и не терять способности к «омо
ложению слизистой матки».

Текомы озлокачествляются значительно реже, чем 
гранулезоклеточные опухоли. Так, П. И. Шейнин и
А. В. Ьигалов (1961) собрали в мировой литературе ! 
описания более 350 теком, из которых 18 трактова- \ 
лись как злокачественные. Среди теком злокачест- \ 
■венные формы наблюдаются в 3— 5%; случаев
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(И. Д. Нечаева, 1966; М. А. Лившиц, 1970; Тетер, 
1968); в то ж е время А. Н. Ры балка (1967) сообщает
о четырех злокачественных текомах из 14.

Известны также случаи озлокачествления аррено- 
бластомы (М. А. Лившиц, 1970; Pedowitz, O’Brien,
1960). В литературе описано такж е 20 случаев малиг- 
низации опухоли Бреннера (Günther, 1968).

В настоящее время имеются многочисленные дан
ные о том, что у больных с феминизирующими опу
холями яичников довольно часто наблюдается рак 
тела матки (А. Б. Гиллерсон и Л. А. Соловьева, 
1963; Л. В. Асеев и соавт., 1967; Kottmeier, 1947; 
Fathalia ,  1968). Manselli и H ertig  (1955) отмечают, 
что 15% всех гормональноактивных опухолей яични
ков сочетается с раком тела матки, причем у женщин 
старше 50 лет этот процент достигает 24. Вообще 

} сочетание феминизирующих опухолей яичников с 
i карциномой тела матки колеблется, по данным ли- 
I тературы, от 3 до 27% (Hertig, Gore, 1963), причем 
I 18—20% гранулезоклеточных опухолей яичника со

четается с раком тела матки (Hertig, 1944). Ingram  
и Novak (1951) и Diddle (1952) отмечают, что текомы 
чаще сочетаются с карциномой тела матки, чем гра- 
нулезоклеточные опухоли. По Larson (1954), частота 
сосуществования гормональноактивных опухолей и 
рака эндометрия у женщин в менопаузе (10,3%) на
блюдается примерно в 10 раз чаще, чем в премено- 
паузальном периоде (1,3%); по Dockerty (1940), 
27% женщин в менопаузе с феминизирующими опу
холями яичников имели одновременно и рак тела 
матки, что почти в 100 раз выше, чем обычно. По

I данным Л. В. Асеева и соавт. (1967), среди женщин 
j с феминизирующими опухолями яичников (текома-
1 ми,- фолликуломами и текафолликуломами) рак тела
1 матки был обнаружен в 3,8%, а преинвазивная кар

цинома (аденоматоз эндометрия) — в 9 ,5%! случаев.
В то же время описаны случаи обратного разви

тия предраковых состояний эндометрия (атипичной 
гиперплазии, аденоматозных полипов) после удаления 
текомы или резекции склерокистозных яичников 
(Б. И. Железное, 1968; Kaufman и соавт., 1959).

Согласно концепции В. М. Дильмана (1968) эти 
эффекты зависят от того, что в молодом возрасте не
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выражен второй компонент, необходимый для возник
новения рака эндометрия, а именно, повышение гипо- 
таламической активности. Когда же избыток гормонов 
яичника сочетается с возрастными гипоталамиче- 
скими изменениями, тогда с большей частотой воз
никают условия, при которых развивается рак тела 
матки.

Эти материалы свидетельствуют о существенном 
значении необходимости раннего активного выявле
ния гормональноактивных опухолей яичников, о с о 
бенно у женщин в менопаузе.

ТЕКОМ А

Впервые некому в качестве отдельной нозологи
ческой единицы выделили Löffler и Priesel (1932). 
Частота теком среди опухолей яичника колеблется, 
по данным литературы, в пределах 1,03—4% 
(И. Д, Нечаева, 1957; Б. И. Железнов, 1958;

• Глазунов, 1961; Л. А. Соловьева, 1963, и др.). 
Как уже было отмечено выше, большинство теком 
развивается у женщин в периоде менопаузы.

Клинические признаки текомы у женщин в мено
паузе характеризуются большей частью наличием в 
той или иной мере феминизирующего эффекта, т. е. 
исчезновением явлений возрастной атрофии наруж-- 
ных и внутренних половых органов, сочностью сли
зистых оболочек влагалища и шейки матки, увеличе
нием размеров матки, возникновением кровотечений 
(М. Ф. Глазунов, 1952; E. Н. Андросова, 1955;
А. Б. Гиллерсон, 1957; Б. М. Железнов, 1958;
П. И. Шейнин, 1958; И. Д. Нечаева, 1966; D inner
stein, O’Leary, 1968, и др.). Размеры самой текомы 
яичника могут при этом варьировать от непальпи- 
руемой опухоли до головы взрослого человека и бо
лее. Наибольший вес удаленной текомы равнялся 
73,6 фунта (33 кг) (Reiner, 1948).

Среди обследованных больных текома была об
наружена у 25 женщин. При этом у 4 женщин нали
чие текомы было выявлено только при повторном по
ступлении в сроки от двух месяцев до 3 лет. Размеры 
опухолей были различными — от крупного узла до
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микротекомы. В частности, у одной больной, опери
рованной при повторном поступлении по поводу кро
вотечения в менопаузе, наличие двух микротеком в 
неувеличенном яичнике было выявлено при изучении 
всех микропрепаратов оперированных больных; в 
свое время эти микротекомы не были выявлены па- 
томорфологом.

Следует отметить, что у обеих больных с микро- 
текомами яичника обнаруживался выраженный эст
рогенный эффект в виде железистой гиперплазии эн
дометрия и кровотечения в менопаузе. Наименьший 
диаметр текомы, сопровождавшейся эстрогенным 
эффектом, из числа наблюдавшихся М. Ф. Глазуно
вым (1961), был равен 1,5 см. Однако, как указы
вают Haines и Taylor (1962), в подобных малень
ких опухолях лютеинизация клеток выражена силь
нее, чем в крупных опухолях; по мнению авторов, 
существует корреляция между малой потенцией 
опухоли к росту и ее большой гормональной актив
ностью.

В двух наблюдениях у больных было сочетание 
текомы с опухолью Бреннера.

Из 25 больных у 20 в эндометрии был обнаружен 
пролиферативный процесс: у 2 — рак тела матки, у
4 — аденоматоз, у 14 — железистая гиперплазия или 
полипоз эндометрия. В остальных пяти наблюдениях 
у двух женщин эндометрий находился в состоянии 
атрофии, у одной оценить состояние его оказалось 
невозможным, и у двух он не был исследован. Заслу
живает внимания то, что и клинические проявления 
гормональной активности опухолей (постклимакте- 
рические маточные кровотечения) наблюдались у 
женщин с текомой яичника с разной частотой; в од
них случаях кровотечения были по нескольку раз в 
год, в других — один раз в течение нескольких лет. 
Точно так же были выражены и проявления феми
низации. Данные этих наблюдений подтверждают 
мнение П. И. Шейнина (1968), А Б. Гиллерсона 
(1963, 1965, 1966), Л. А. Соловьевой (1969), а также 
Avar и Kubinyi (1964) о том, что продукция гормо
нов в опухоли и реактивная способность организма 
"огут  изменяться у одной и той же женщины.
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Г Р А Н У Л Е ЗО К Л Е Т О Ч Н А Я  О П У Х О Л Ь ./

Большинство авторов считают, что гранулезокле- 
точная опухоль впервые была выделена в особую 
группу Kahlden (1895), хотя Selye (1946) и Diddle 
(1952) указывают, что впервые ее описал еще в 
1885 г. К- Рокитанский. Термин «гранулезоклеточ- 
ная опухоль» был предложен W erdt в 1914 г. Часто
та гранулезоклеточных опухолей яичника составляет 
0,92—2,4% первичных опухолей яичника (И. Д. Н е
чаева, 1966; Bailo, Finzi, 1968). С амая большая из 
удаленных опухолей весила 155 фунтов (70 кг) (Веа- 
chen и соавт., 1971).

Клинические проявления гиперэстрогенизма у жен
щин с постклимактерическими кровотечениями были 
описаны многими авторами (А .Б. Гиллерсон, 1957, 
1966; И. Д. Нечаева, 1966; А. П. Зимина, 1959; 
Л. А. Соловьева, 1963; Esin, 1968; Dinnerstein, 
O’Leary, 1968, и др.). Описаны случаи маточных кро
вотечений у женщин 80—90 лет, вызванные грану- 
лезоклеточной опухолью (Jalüvka, Felshart,  1971, 
и др.).

Среди женщин с кровотечениями в менопаузе 
гранулезоклеточные опухоли были обнаружены у 
пяти, в том числе у одной при повторном поступле
нии. У одной из больных гранулезоклеточная опу
холь сочеталась с раком тела матки.

Кроме того, у трех больных были обнаружены те- 
кагранулезоклеточные опухоли.

Эти два вида опухолей (гранулезоклеточные и 
текагранулезоклеточные) в принципе правильнее 
рассматривать вместе, так как, по мнению большин* 
ства авторов, только текаклетки в текагранулезокле- 
точных и гранулезоклеточных опухолях продуцируют 
эстрогены.

Вместе с тем Serment и P ian a  (1964) и др. счи- 
тают, что эстрогены могут вырабатываться также и

* лютеинизированными гранулезными клетками.
В этой группе из 8 больных во всех случаях н а

блюдалась пролиферация эндометрия. Следует отме
тить, что феминизирующее влияние гранулезоклеточ
ных опухолей у этих больных было менее вы раж е
но, чем у женщин, имевших текомы.
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Гранулезоклеточные опухоли, по сравнению с те- 
комами, встречались значительно реже. Это обстоя
тельство находит объяснение в том, что гранулезо
клеточные опухоли чаще встречаются у больных от
носительно более молодого возраста, чем в мено
паузе. Например, по данным А. П. Зиминой (1959), 
средний возраст больных текаклеточными опухолями 
составляет 62,5, тогда как больных гранулезоклеточ- 
ными опухолями 47,5 года; по данным М. А. Л ив
шица (1 9 7 0 )— соответственно 54,5 ± 1 ,6  и 44,8 ±  
±  2,6 года.

Столь частое сочетание феминизирующих гормо
нальноактивных опухолей яичника (текомы и гра- 
нулезоклеточной опухоли) с карциномой тела матки 
или аденоматозом эндометрия (облигатным предра- 
ком), по-видимому, подтверждает мнение ряда ав
торов о зависимости возникновения рака тела матки 
у женщин от гормональноактивных опухолей яични
ков.

А Н Д РО Б Л А С Т О М А

Teilum (1958 и др.) выделил из группы эстроген- 
продуцирующих опухолей мужской и женской гона
ды особую форму, микроскопическое строение кото
рой отраж ает различные фазы дифференцировки 
мужской части гонады в сторону сертолиевых клеток.

Феминизирующий эффект этой опухоли, назван
ной автором androblastoma tubuläre lipoides, зависит 
от способности ее клеток выделять эстрогены, что 
было доказано на собаках H uggins  и Moulder (1945). 
После публикации Teilum аналогичные опухоли 
были при пересмотре микропрепаратов выделены из 
группы гранулезоклеточных и вновь описаны рядом 
авторов (Mac Kinlay, 1957; Novak, 1967, и др.).

Laffargue (1955) различает андробластому типа 
половой бластомы, состоящую из эпителиальных £ 
тяжей (разной степени мужской дифференцировки) 
и интерстициальных клеток Лейдига, т. е. вирили- 
зирующую форму, и тубулярную андробластому сер- 
толиева типа, не или мало вирилизирующую и даже 
феминизирующую.
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При пересмотре материалов в НИ И О  по грану- 
лезоклеточным опухолям яичников М. Ф. Глазунов 
(1961) смог выделить 10 случаев андробластомы, в 
том числе 7 андробластом сертолиева типа, при ко
торых у четырех из них обнаруживались клинические 
признаки эстринизма, у одной — вирилизма и у двух —  
сочетание эстринизма и вирилизма.

И. Д. Нечаева (1958) рассматривает арреноблас- 
тому как потенциально злокачественную опухоль, 
подлежащую немедленному удалению. Е. И. Кватер»
(1967) относит эти опухоли к злокачественным.

В литературе описаны случаи малигнизации ар- 
ренобластомы. По данным Javert  и Finn (1951), из' 
числа описанных 122 случаев арренобластомы 27 
оказались малигнизированными.

В настоящем исследовании среди больных ветре* 
тились четыре случая андробластомы сертолиева 
типа с выраженным эстрогенным эффектом.

Одно из наблюдений в свое время было подробно 
описано в руководстве М. Ф. Глазунова «Опухоли 
яичников» (Л„ 1961, стр. 246—248)'; из числа' трех 
более поздних наблюдений у одной из больных ан- 
дробластома состояла из клеток Сертоли — Лейдига 
(рис. 9).

Опухолевый комплекс, состоящий из лейдиговых 
клеток, очевидно, также являлся феминизирующе- 
активным, что, однако, встречается крайне редко. 
Поэтому этот эффект, возможно, связан с наличием: 
второго феминизирующего комплекса — клеток серто
лиева типа. Как известно, обычным клиническим 
признаком наличия опухоли из лейдиговых клеток: 
является синдром маскулинизации (М. ф. Глазунов,
1961), и в литературе были описаны только единич
ные случаи гиперплазии, а также опухолей из лей- 
диговых клеток (Simard, S imar, 1944; Dhon, 1952; 
Scully, 1953; P la te , 1957), которые сопровождались 
синдромом гиперэстрогенизма. Подобные опухоли, 
состоящие из клеток Сертоли и клеток Лейдига, 
Sieroszewski (1949) и Гетер (1968) относят к гинан- 
дробластомам.

Н. Г. Старкова (1964), В. М. Дильман и соавт.
(1968), Husslein (1948), Dhom (1952), Scully (1953) 
и др. считают, что хилюсные клетки (клетки Лейди-
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Рис. 9. Г и н ан д р о б л асто м а  (опухоль из клеток  С ертоли —
Л ейдига).

а —очаг сертолиомы; б —структуры из клеток ЛейДига. 
Гематоксилин— эозин. Микрофото, ув. 370.
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га) могут быть источником продукции эстрогенных 
гормонов у женщин в менопаузе. Развитые же клет
ки Сертоли являются мощными продуцентами эстро
генов, поэтому они играют основную роль в процессе 
феминизации (Teter и соавт., 1966).

О П У Х О ЛЬ Б Р Е Н Н Е Р А

Опухоль подобного типа была впервые описана 
в 1898 г, Mac N aughton-Jones и после него O rth 
mann (1899). Более подробно этот тип опухолей 
описал Brenner (1907), а в отдельную группу выде
лил Meyer (1932). Этот же автор предложил и сам 
термин «опухоль Бреннера».

В литературе, наряду с крупными опухолями, опи
сано значительное число опухолей Бреннера очень 
малых и даж е микроскопических размеров. К I960 г. 
таких мелких опухолей описано в литературе было 
около 60 (М. Ф. Глазунов, 1961). Большинство опу
холей Бреннера наблюдалось у женщин старше 
50 лет (Kretchmar и соавт., 1961).

Долгое время считалось, что опухоли Бреннера 
гормонально неактивны. Первым предположил нали
чие гормональной активности у опухолей Бреннера 
Schiffmann (1932). Впоследствии многие авторы на
блюдали проявления гормональной активности при 
опухолях Бреннера в виде железистой и железисто
кистозной гиперплазии эндометрия при постклимак
терических кровотечениях (М. Ф. Глазунов, 1954; 
И. Д. Нечаева, 1957; О. И. Топчиева, 1967; 
П. И. Шейнин, 1968; М. А. Лившиц, 1970; Eddie, 
1967; Fathalla» 1968; Ehrlich, Roth, 1971, и мн. др.). 
По данным Woodruff и Acosta (1962), 40% опухолей 
Бреннера, обнаруженных у женщин в менопаузе, 
вызывали возобновление менструаций.

В 1962 г. Jopp подробно описал опухоль Бреннера 
у 70-летней женщины, вызвавшую гиперплазию эндо
метрия с возникновением постклимактерических кро
вотечений. Гистохимическое исследование этой опу
холи показало наличие в псевдомуцинозных образо
ваниях протоплазмы клеток большого количества 
суданположительных веществ, а в строме — двояко-
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преломляющих кристаллов. Все это доказывало, что 
опухоль Бреннера является гормональноактивной.

П. И. Шейнин (1968) наблюдал такие же резкие 
изменения в «фибромиом компоненте» опухоли Брен
нера (выраженную суданофилию волокнистой суб
станции, наличие внутри- и внеклеточных судано- 
фильных липоидов), которые автор склонен ставить 
в зависимость от гормонпродуцирующей природы 
новообразования.

О гормональной активности опухолей Бреннера 
косвенно может свидетельствовать то, что у женщин, 
страдающих этим заболеванием, довольно часто 
встречаются фибромиомы матки (Bland, Goldstein, 
1935). Например, Ehrlich и Roth (1971) обнаружили 
фибромиому матки у 36 из 53 больных, у которых 
была опухоль Бреннера.

По данным Я. В. Бохмана (1972), из 12 больных 
с опухолью Бреннера у 5 в эндометрии были обнару
жены гиперпластические процессы, а у 3 — рак, что 
свидетельствует, как полагает автор, о гормональ
ной активности опухоли.

В то же время известно, что в- редких случаях 
опухоль Бреннера сопровождается гирсутизмом и 
другими симптомами омужествления (М. Ф. Глазу
нов, 1961). H amwy и соавт. (1963), Besch и соавт.
(1963) показали в условиях клиники и эксперимента, 
что эта опухоль может синтезировать тестостерон.

Некоторые авторы (Jopp, 1966; Berge, Borglin,
1967, и др.) отмечают более частое возникновение 
рака тела матки у женщин с опухолью Бреннера, в 
чем они видят косвенное подтверждение гормональ
ной активности опухоли Бреннера и ее связи с дру
гими феминизирующими опухолями яичника (грану- 
лезоклеточными и текаклеточными), при которых 
такж е наблюдается более частое развитие рака тела 
матки.

И. М. Валуева и соавт. (1968) относят опухоль 
Бреннера к гормональноактивным опухолям. Misra 
и Basu Mallik (1971) наблюдали умеренное эстроген
ное воздействие опухоли Бреннера на эндометрий.

Таким образом, эти данные убедительно доказы
вают, что опухоль Бреннера может быть гормональ
ноактивной.
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Рис. 10. Г орм ональная  активность опухоли  Б реннера, 
а —опухоль Бреннера. Видна гиперплазия текаткани; б — та же боль
ная. Ж елезисто-кистозная гиперплазия эндометрия в соскобе из по

лости матки.
Гематоксилин —эозин. Микрофото, ув. 90,
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Среди наших больных с кровотечениями в мено
паузе опухоль Бреннера наблюдалась у 5. В двух на
блюдениях у женщин с опухолью Бреннера кровя
нистые выделения появились после 15-летней мено
паузы, при этом у одной из них была железисто-ки
стозная гиперплазия эндометрия (рис. 10, а, б).

В остальных наблюдениях у трех женщин опу
холи Бреннера сочетались с другими опухолями яич
ника: в двух случаях — с текомой и "в одном — с 
псевдомуцинозной кистомой. У обеих больных лево
сторонние опухоли Бреннера сочетались с текомой 
правого яичника (у одной — микротекома); при этом 
в одном случае был полипоз эндометрия с кистовид- 
ным расширением желез, в другом — железистая ги
перплазия эндометрия с участками аденоматоза. 
У одной из них после 10-летней менопаузы появи
лось однократное кровоотделение, а при"чревосече
нии была обнаружена опухоль яичника размером
14 X  12,5 см, оказавш аяся многокамерной псевдо
муцинозной кистомой. В стенке одной из полостей 
этой кистомы был обнаружен плотный узелок вели
чиной с вишню, на разрезе беловатый, волокнистый, 
который оказался опухолью Бреннера (рис. 11). 
Эндометрий у этой больной был в состоянии атро
фии.

Сочетания опухоли Бреннера с другими опухо
лями яичников, особенно псевдомуцинозными кисто- 
мами, были описаны рядом авторов. По данным 
K retchmar и соавт. (1961), 30% всех опухолей Брен
нера было обнаружено в стенках кистом, чаще всего 
псевдомуцинозных. Cabanne и соавт. (1960) пола
гают, что псевдомуцинозные кистомы с типичными 
чертами опухолей Бреннера происходят путем сли- 
а зи с т о г о  перерождения больших участков эпителия 
солидных бреннеровских опухолей. По мнению авто
ров, в таких случаях следует говорить не о бренне
ровских включениях в кистоме, а о псевдомуциноз
ных бреннеровских кистомах.

Все эти данные дают основание считать, что опу
холь Бреннера может быть гормональноактивной. 
Отсутствие клинически видимой гормональной актив
ности в части случаев опухоли Бреннера отнюдь не 
является аргументом против этого: еще в 1961 г.
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М. Ф. Глазунов отмечал, что отсутствие клинических 
признаков гиперэстринизма не всегда решает вопрос
о неспособности опухоли яичников к выделению эст
рогенных веществ. Аналогичное положение наблю
дается и при «классических» гормональноактивных 
опухолях яичника — текомах и гранулезоклеточных:

Рис. 11. Очаги опухоли  Б реннера в стенке псевдом уц иноз- 
ной кистом ы .

Окраска по Ван-Гизону. Микрофото, ув. 90.

как уже было отмечено выше, среди больных с те- 
комами яичника у двух имела место атрофия эндо
метрия; по данным М. А. Лившица (1970), из 88 гра
нулезоклеточных опухолей и теком клинически гор
мональноактивными оказались только 53.

Все это еще раз подтверждает мнение П. И. Ш ей
нина (1958), А. Б. Гиллерсона (1966), а также Avar 
и Kubinyi (1964) о том, что продукция гормонов в 
опухоли и реактивная способность могут изменяться 
у одного и того же лица.

В то же время в ряде случаев у женщин с опу
холью Бреннера клинические и морфологические 
явления гиперэстрогенизма могут быть обусловле
ны не самой опухолью, а наличием одновременно
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Существующей кортикальной гиперплазией стромы 
(текоматоза) другого яичника или же гекаподобных 
изменений в самой строме опухоли Бреннера (Schnei
der, Bechtel, 1956; Якубович, 1963). Вместе с тем 
можно предположить и другое объяснение этого эф
фекта: нельзя полностью исключить возможности 
возникновения текоматоза другого яичника под 
влиянием гормональной активности самой опухоли 
Бреннера.

Можно такж е полагать, что эпителиальный компо
нент опухоли Бреннера активизирует превращение 
стромы яичника в ткань, могущую вырабатывать по
ловые гормоны, подобно тому, как это, по-видимому, 
происходит в некоторых раках яичника.

К ИСТОМ Ы

Кистомы яичников до сих пор относят к гормо
нальнонеактивным опухолям. Между тем в литера
туре, особенно последних лет, накапливается все 
больше данных, свидетельствующих о возможности 
их гормональной активности.

Кровотечения в менопаузе у женщин, имевших 
цилиоэпителиальные или псевдомуцинозные кисто
мы, были отмечены многими авторами (В. В. Вит-

I  тенберг и А. Ф. Златман, 1937; Kottmeier, 1947; Яку
бович, 1963; А. Б. Гиллерсон, 1965; Fathalla ,  1968, 
и др.). Ж елезистая гиперплазия эндометрия, являю 
щ аяся одним из признаков гормональной активности 
яичников, нередко наблюдалась у женщин в мено
паузе, имевших кистомы яичников. Например, Eddie
(1967) и Fox (1965) наблюдали железисто-кистоз- 
ную гиперплазию эндометрия у 25% женщин, нахо
дившихся в менопаузе соответственно свыше 2 и 
свыше 5 лет и оперированных по поводу псевдому- 
цинозных или серозных кистом яичников. Г. П. Л ос
кутова (1966) обнаружила у П 9  (44,7%) из 283 
больных кистомой или раком яичника изменения в 
мио- и эндометрии, указывающие на состояние ги- 
перэстрогенизма. По данным В. И. Бычкова и соавт. 
(1969), из 475 больных с псевдомуцинозными кисто- 
мами у 120 были кровотечения в менопаузе, причем
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79,2% больных с кровотечениями имели миому мат
ки или полипоз эндометрия.

Fathalla  (1968) из 145 женщин, оперированных 
по поводу кистом яичника в менопаузе, обнаружил 
выраженную гормональную стимуляцию эндометрия 
у 15 и слабую — у 6,

Подобные случаи гормональной активности эндо
метрия наблюдали также А. Б. Гиллерсон (1965), 
О. И. Топчиева (1967), M isra и Basu Mallik (1971). 
Esin (1968) описывает IV— III реакцию влагалищ 
ного мазка у женщин с кистомами яичника, находив
шихся в менопаузе продолжительностью свыше 5 лет; 
то же наблюдал и А. Б. Гиллерсон (1965). Wren и 
Fram pton . (1963) обнаружили высокий кариопикно- 
тический индекс во влагалищных мазках 50%' жен
щин с серозными и псевдомуцинозными кистомами, 
яичников. Авторы считают, что у женщин в менопау-J 
зе кариопикнотический индекс свыше 5% свидетель/ 
ствует об эстрогенном эффекте.

Brown и соавт. (1959) наблюдали резкое сниже
ние уровня эстрогенов у больной после удаления 
псевдомуцинозной кистомы.

Chan и P ra th ap  (1970) сообщили об исчезнове
нии у беременной вирильного синдрома после уда
ления псевдомуцинозной кистомы, в строме которой 
были обнаружены лютеиноподобные клетки.

Эти факты побудили пересмотреть мнение о гор
мональной неактивности кистом яичника. Так, Brown 
и соавт. (1959), Wren и Fram pton  (1963), Woodruff 
и соавт. (1963), Sachs (1965), M isra и Basu Mallik 
(1971) и др. связывают возникновение постклимакте- 
рических кровотечений с гормональной активностью 
серозных и псевдомуцинозных кистом яичника. Фе
минизирующее действие псевдомуцинозных и цилио- 
эпителиальных кистом яичников многие авторы свя
зывают с наличием в них тека- или гранулезоподоб- 
ных клеток или кортикальной гиперплазии стромы 
яичника (Якубович, 1963; Fox, 1965; Fathalla ,  1968, 
и др.). При этом отсутствие явлений лютеинизации 
во втором яичнике говорит против того, что лютеини- 
зация стромы опухоли была вызвана патологической 
стимуляцией гипофизом или надпочечниками (Ober, 
I960).
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w ren  и I ra m p to n  (1963) приходят к выводу, что 
многие опухоли яичника, считавшиеся гормонально
неактивными, могут иногда проявлять гормональную 
активность; особенно это относится к серозной цист- 
аденоме. Fox (1965) полагает, что гормональная ак
тивность цистаденофибром связана с лютеинизацией 
клеток стромы яичника.

Кольпоцитологические данные, позволяющие су
дить об эстрогенной насыщенности организма боль
ной, а такж е результаты морфологического исследо
вания удаленных вместе с опухолью органов — р аз
личные степени гиперплазии эндометрия, гиперплазия 
и гипертрофия миометрия, выраженная пролифе
рация эпителия маточных труб и влагалища, нали
чие липидов в паренхиме и строме опухолей яични
к а — дали А. Б. Гиллерсону (1965) основание пола
гать, что на известной стадии, своего развития такие 
«неспецифические» опухоли, как псевдомуцинозные 
пролиферирующие кистомы, сосочковые кистомы, 
первичные и вторичные раки различной гистострук
туры, клинически и морфологически могут проявлять 
признаки гормональной активности, преимуществен
но эстрогенной. Все это позволило отметить извест
ную условность понятий гормональноактивные и гор
мональнонеактивные опухоли яичников (А. Б. Гил
лерсон, 1965, 1968). В процессе роста и развития 
неспецифических опухолей биологические (функцио
нальные) свойства их могут изменяться и агормо- 
нальные периоды  могут сменяться периодами гормо
нальной активности, что находит свое выражение во 
взаимоотношениях между опухолью и организмом 
больной и может быть выявлено современными мето
дами клинического и лабораторного исследования.

Как указывает Л. А. Соловьева (1969), у части 
больных, у которых были так называемые нетипич
ные опухоли, гормональнонеактивные по современ
ным представлениям, цитологически, морфологи
чески и гистохимически нередко отчетливо обнару
живали признаки гормональной активности.

Выше отмечалось, что гормональная активность 
даж е «классических» феминизирующих опухолей 
(текомы и гранулезоклеточной) также может про 
являться периодически.
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Рис. 12. Горм ональная активность псевдомуцинозной кистомы .
й~"хяП5»Пйа ^ИЯ тек^ .ткани в стенке псевдомуцинозной кистомы; 
о та же больная. Ж елезисто-кистозная гиперплазия эндометрия 

в соскобе из полости матки.
Гематоксилин — эозин. Микрофото, ув. 90.
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Среди 1221 женщины с кровотечениями в мено
паузе цилиоэпителиальные и псевдомуцинозные кис
томы наблюдались у 17 (1,39%), в том числе ци- 
лиоэпителиальная кистома — у 8 женщин, псевдому- 
цинозная кистома — такж е у В и у одной женщины —

Ри с. 13. М и кр о теко м а  в стенке кистом ы .
Гематоксилин—зозин. Микрофото, ув. 30.

двусторонние кистомы (цилиоэпителиальная и псев- 
домуцинозная). В одном случае у женщины псевдо- 
муцинозная кистома сочеталась с опухолью Брен
нера.

Из числа женщин с псевдомуцинозной кистомой у 
четырех была железистая или железисто-кистозная 
гиперплазия эндометрия, у одной — полип эндомет
рия, у одной — атрофия его, и у двух эндометрий не 
был исследован. Из 8 женщин с цилиоэпителиальной 
кистомой у 3 была железистая гиперплазия эндомет
рия и у 5 — атрофия. У женщины с двусторонними 
кистомами была атрофия эндометрия.

Анализ возможных причин постклимактерических 
кровотечений у этих больных позволил связать воз
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никновение кровотечений с наличием свежего желтого 
тела у одной женщины (менопауза 2,5 года), рож де
нием субмукозного фиброматозного узла — у другой 
и приемом гормональных препаратов — у третьей. 
В семи наблюдениях у женщин возникновение крово
течений в менопаузе, по-видимому, было связано с 
текоматозом яичника, в том числе у четырех — с теко- 
матозом стромы псевдомуцинозных кистом яичников 
(рис. 12, а ,б )  и у 3 женщин с цилиозпителиальной 
кистомой — с текоматозом другого яичника. В 2 слу
чаях эндометрий не был исследован.

Создается впечатление, что постклимактерические 
кровотечения у женщин с псевдомуцинозными кисто
мами возникают на почве текоматоза стромы самой 
кистомы яичника, тогда как у женщин с цилиоэпите- 
лиальными кистомами причиной этих кровотечений яв
ляется текоматоз другого яичника.

Вышеизложенное позволяет полностью присоеди
ниться к мнению А. Б. Гиллерсона об условности по
нятий гормональноактивная и гормональнонеактивная 
опухоль яичников и полагать, что определенное число 
псевдомуцинозных и, вероятно, цилиоэпителиальных 
кистом яичников (равно как и раков) в определенные 
периоды своего развития, несомненно, обладают гор
мональной активностью. В связи с этим включение 
этих опухолей в число гормональноактивных пред
ставляется вполне оправданным.

Причиной гормональной активности псевдомуци
нозной кистомы может оказаться небольшая текома, 
гнездящаяся в ее стенке (рис. 13).

З Л О К А Ч Е С Т В Е Н Н Ы Е  О П У Х О ЛИ  М АТКИ 
И ЕЕ П РИ Д А ТК О В

Злокачественные новообразования являются,одной 
из наиболее частых причин возникновения посткли- 
мактерических кровотечений. Последнее нередко яв 
ляется первым клиническим симптомом злокачествен
ной опухоли. Из 1751 женщины у 530 (30,27%) при
чиной постклимактерических кровотечений были 
злокачественные опухоли. Однако в действительности 
злокачественные процессы имели место у 578 женщин
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(33,01%): у 48 больных наличие злокачественной опу
холи было обнаружено впоследствии, при повторной 
госпитализации. В последней группе причиной крово- 
гечений с самого начала, несомненно, было наличие 
злокачественной опухоли, не распознанной своевре
менно по тем или иным причинам. В общее число не 
включены больные, имевшие аденоматоз эндометрия, 
который правильнее относить к облигатным предрако
вым процессам,

Гаким образом, среди женщин, у которых при ги
некологическом осмотре причина постклимактериче- 
ских кровотечений оставалась невыявленной, у одной 
трети (точнее, у 33,01%) они были обусловлены зло
качественными опухолями матки или ее придатков.

Количество поступлений в стационар больных зло
качественными опухолями матки и придатков среди

Т А Б Л И Ц А  II 
Количество поступлений больны х злокачественными 
опухолям и  матки и придатков среди всех женщин 

с кровотечениями в менопаузе

Лечебное учреждение

Общее число 
поступлений 

больных 
с кровоте

Из них число поступле
ний больных злокйчест. 

венными опухолям," 
матки и придатков

чениями в 
ме нопаузе абсолютное

число %

Н И И  онкологии  . . . . 394 206 52,28
Л ен горонкод исп ан сер  . 
Б ольница «В пам ять

268 148 55,22

25 О ктябр я»  . . . .  
Б ольн ица им. К уйб ы 

360 110 30,55

ш ева  ................................. 342 58 16,96
Б ольница №  2 Н ев ск о 

го района ........................
Гинекологическая  боль

60 23 38,33

ница М осковского
района ............................ 157 26 16,56

Р о д д о м  №  1 В аси л е-
о стр о в ск о го  района 194 33 17,00

Р од до м  №  2 Смольнин-
ского района . . . . . 151 18 11,92

В с е г о  . . . 1926 622 средний
32,29
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всех женщин с кровотечениями в менопаузе представ
лено в табл. 11.

Естественно, что в специализированных или имею- 
щих онкологические койки стационарах процент боль* 
ных с опухолями среди женщин с постклимактериче- 
сними кровотечениями обычно выше, чем в обычных 
гинекологических за счет поступления больных, на
правленных для лечения с уже выявленными злока
чественными заболеваниями.

Локализация и частота злокачественных опухолей 
у женщин с кровотечениями в менопаузе приведены 
в табл. 12.

Т А Б Л И Ц А  12
Частота злокачественных опухолей у  женщин  

с кровотечениями в м ен опаузе

Л окализация и вид 
опухоли

Число
больных

% среди 
больных зло
качественны
ми опухолями

% среди боль
ных с крово
течениями в 

м енопаузе

Р а к  т е л а  м а т к и ................... 501 86.68 28,61
С арком а м а т к и ........................ 17 2,94 0,97
Р ак  ш еечного к ан ал а  . . . 31 5,36 1,77
Р а к  м аточной трубы  , . . 16 2,78 0,92
Р а к  яичника ............................ 13 2,24 0,74

В с е г о  . . . 678 100 33,01

Распределение больных по возрастным группам 
рассмотрено в табл. 13.

Т А Б Л И Ц А  13 
Распределение  больных злокачественными опухолям и  

по возрастным групп ам

Возраст
(лет)

Число
больных

Рак тела 
матки

Саркома
матки

Рак
шеечного

канала
Рак

трубы
Рак

яичника

4 0 - 4 9 21 20 1
5 0 - 5 9 286 248 5 19 10 4
6 0 - 6 9 212 183 10 9 3 7
70—79 55 47 2 3 2 1

80 и
старш е 4 3 1

В с е г о 578 501 17 31 16 13
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Частота злокачественных опухолей среди обсле
дованных женщин различных возрастных групп, имев* 
ших кровотечение в менопаузе, представлена в 
табл. 14.

таблица ь
Частота злокачественных опухолей у  женщин различных  

возрастных гр упп ,  имевших кровотечение в м енопаузе

Причины Число
Возраст (лет)

кровотечений больных
40-49 50-59 60-69 70-79 80 и 

старше

Зл о кач ествен н ы е
опухоли  . . . . 578 21 286 212 55 4

Д р у ги е  причины 1173 195 707 217 47 7

В с е г о  .  .  . 1751 216 993 429 102 11
% зл о к а ч е ст в ен 

ны х опухолей  . 33,01 9,7 28,8 49,9 53,9 ~

Данные табл. 14 свидетельствуют о закономерно* 
сти роста числа злокачественных новообразований с 
увеличением возраста больных. Подобные наблюдения 
сделали такж е В. П. Маркина (1966), Cheek и Davis 
(1946), Benzie (1967) и W ittlinger и Dallenbach-Hell- 
weg (1971).

I  В литературе имеются такж е указания на зависи- 
рю сть  частоты возникновения злокачественных опухо- 
Iлей  женских половых органов от длительности мено-
I паузы.

Например, Ruzicska и Berta (1952) в результате 
обследования 1660 больных с постклимактерическими 
кровотечениями среди женщин в возрасте 51—55 лет 
обнаружили только 34% больных злокачественными 

щ опухолями, тогда как в возрасте 56—60 лет — уже 
! 67%, а среди женщин 61—65 лет — 68%.

В. П. Маркина (1966) установила определенную 
зависимость между длительностью менопаузы и час
тотой возникновения злокачественных новообразова
ний, сопровождающихся кровотечениями. Если среди 
89 больных с длительностью менопаузы 1—5 лет зло
качественные опухоли были обнаружены у 15, что 
в 5 раз меньше числа больных с кровотечениями не
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опухолевой этиологии (соотношение 1 :5 ) ,  то у ж ен
щин в менопаузе продолжительностью от 6 до 10 лет 
это соотношение возросло до 1:1 ,5  (18 из 41 боль
ной). При более длительной менопаузе наблюдалась 
некоторая наклонность к увеличению этого соотноше
ния (при менопаузе 11— 15 лет — 6 из 13 больных, 
16—20 лет — 5 из 11 и 21—25 лет — 6 из 10).

Зависимость частоты злокачественных опухолей от 
длительности менопаузы рассмотрена в табл. 15.

Т А Б Л И Ц А  15 
Зависимость частоты злокачественных опухолей  

от длительности менопаузы

Причины Число
Длительность менопаузы (годы)

кровотечений больных
1 -2 2 -3 3 -5 5-10 10-15 15-20 свыше

20

З л о к ач ес т в е н 
ные опухоли 578 42 47 78 153 104 75 79

Д ругие  при
чины . . . . 1173 363 145 165 191 113 108 88

В с е г о  . . . 1751 405 192 243 344 217 183 167
% зл о к а ч е ст 

венны х опу
холей . . . 33,01 10,4 24,5 32,1 44,5 47,9 41,0 47,3

Данные, представленные в табл. 15, показывают, 
что значительное нарастание числа больных злокаче
ственными опухолями среди женщин с кровотече
ниями в менопаузе продолжается в течение первых 
Ш ^ а .н е  5 лет менопаузы (с 10 до 45% ), и только 
дальнейшее увеличение, продолжительности мено-j 
паузы уже практически не оказывает влияния на час
тоту злокачественных опухолей. Данные В. П. М арки
ной, по-видимому, обусловлены небольшим числом на
блюдений.

Заслуживает внимания такж е разница в частоте 
постклимактерических кровотечений, вызванных зло
качественными опухолями и другими причинами.

Из 578 больных злокачественными опухолями кро
вотечение было однократным у 221 (38,23% ) и много
кратны м— у 357 (61 ,77% ), в то время как среди
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1173 женщин, не имевших злокачественных опухолей, 
однократным кровотечением страдали 886 (75,54% ), 
а многократным — 287 (24 ,46% ). Эти данные свиде
тельствуют о том, что у больных злокачественными 
опухолями преобладают повторные кровотечения (со
отношение многократных и однократных кровотече
ний 2 : 1 ) ,  тогда как у женщин, не имевших злокаче
ственных опухолей, напротив, резко преобладают 
однократные кровотечения (соответствующее соотно
шение 1 : 4) .

Поэтому женщины, имеющие неоднократные кро
вотечения в менопаузе, особенно часто повторяю
щиеся, требуют особого внимания, так как этот кон
тингент имеет большую опасность развития у них 
злокачественных опухолей.

Интенсивность постклимактерических кровотече
ний у женщин, страдающих злокачественными опу
холями и не имевших ее, мало чем различается. Как 
показывает табл. 16, разницы между обеими груп
пами больных практически не было.

Т А Б Л И Ц А  !6

Интенсивность постклимактерических кровотечений, 
вызванных злокачественными опухолям и и др у ги м и  причинами

И нтенсивность
кровотечения

Число
больных

Злока че ствен ные 
опухоли Другие причины

число
больных % число

больных %

О бильное . . . 149 36 6,23 113 9,63
У м еренное . . 170 37 6,40 133 11,34
С кудн ое . . . 1056 376 65,05 680 57,97
М аж у щ ее  . . 376 129 22,32 247 21,06

В с е г о  . . . 1751 578 100 1173 100

Р А К  Т Е Л А  М А ТКИ

Р ак  тела матки является наиболее частой причи
ной постклимактерических кровотечений (см. табл. 12 
и 13). Это вполне понятно, так как общеизвестно, что 
у женщин в периоде менопаузы тело матки является
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наиболее частой локализацией рака половых органов 
(В. П. Тобилевич, 1962; А. И. Серебров, 1968). Н а 
пример, по данным Barter и соавт. (1968), 85% раков 
тела матки возникает у женщин в менопаузе.

В обследованной группе из числа 1751 больной 
с кровотечениями в менопаузе рак тела матки встре
тился у 501.

Из объективных данных, обнаруженных при гине
кологическом осмотре женщин с постклимактериче
скими кровотечениями, обращают на себя внимание 
размеры матки. Из 1751 женщины лишь у 439 (25%) 
матка оказалась атрофичной, тогда как у 647 (37%) 
она была нормальных размеров, а у 665 (38%) — уве
личенной. Между тем, принимая во внимание, что 
все женщины находились в периоде менопаузы, мож
но было ожидать у большинства из них атрофию 
матки.

Из 501 женщины с карциномой эндометрия тело 
матки оказалось атрофичным только у 106 (21,16%), 
нормальных размеров — у 176 (35,13%) и увеличен
ным—  у 219 (43,71%); из 1173 женщин, имевших 
кровотечение в менопаузе неопухолевой этиологии, 
матка была меньше нормы у 316 (26,94%), нормаль
ных размеров — у 442 (37,68%) и больше нормы — 
у 415 (35,38%).

Таким образом, среди женщин обеих групп атро
фия матки наблюдалась лишь у ’Д — Vs, в то время 
как у остальных матка была нормальных размеров 
или же увеличена, причем увеличение размеров мат
ки несколько преобладало у женщин с карциномой 
тела матки.

По данным Kaiser и Schneider (1970), увеличение 
размеров матки при раке ее тела статистически до
стоверно: средние размеры матки у больных раком 
тела матки (всех возрастов) равны 8,20 ± 0 ,1 9  см, 
тогда как у женщин, не имеющих рака, — 7,63 ±  
±  0,36 см.

Увеличение размеров тела матки может быть свя
зано с часто сочетающимся у этих больных текомато- 
зом яичников, а также с нередко сопутствующей фи
бромиомой матки; нередко оно является следствием 
самого роста опухоли матки либо вызванной ею ге- 
мато-муко- или пиометры.
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То же самое может быть отнесено и к женщинам 
в менопаузе, не имеющим злокачественных опухолей. 
Оба фактора, по-видимому, ответственны за отсут
ствие у значительной части больных атрофии матки и 
наличие у них пролиферативных изменений в эндо
метрии (см. табл. 9).

В двух наблюдениях у женщин были метастати
ческие раки в теле матки с интрамуральным располо
жением узлов опухоли; первичная опухоль находи
лась в одном случае в молочной железе, в другом — 
в сигмовидной кишке.

Метастатические опухоли в матке встречаются 
редко и описывались до сих пор как казуистические 
наблюдения. Еще Virchow (1863) отмечал, что в ор
ганах, в которых часто развивается первичный рак, 
метастазы рака других локализаций встречаются 
редко. Первичная опухоль может находиться в молоч
ной железе, желудке, кишечнике, яичнике, реже в 
легком, почке и очень редко — в плевре, печени, желч
ном пузыре, поджелудочной железе, надпочечнике, 
щитовидной железе и даж е  аппендиксе (В. И. Бычков 
и С. И. Ганзен, 1960).

Метастазы в теле матки наблюдаются значительно 
чаще, чем в шейке. В частности, из описанных нами
(1964) 7 наблюдений метастатические узлы локали
зовались в шейке матки у одной, в шейке и в теле 
матки — у одной, и только в теле матки — у 5 больных.

Кровотечение в менопаузе при наличии метаста
тической опухоли матки может явиться первым кли
ническим симптомом даж е в тех случаях, в которых 
первичный опухолевый процесс протекает бессимп
томно.

Гистологическое строение метастазов в матке, как 
правило, соответствует строению основной опухоли, 
что позволяет установить метастатический характер 
опухоли матки, а также локализацию основного про
цесса.

Механизм метастазирования экстрагенитальных 
опухолей в матку, надо полагать, близок к механизму 
метастазирования их в яичник, т. е. в этих случаях, 
по-видимому, имеет место гематогенный путь (Frankl, 
1920) или ретроградно-лимфогенный (Т. А. Майкапар- 
Холдина, 1951, и др.). Р ак  яичника может метастази-
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ровать транстубарно (Korpassy и соавт., I960) и по 
лимфатическим путям. Редкость возникновения мета
стазов в матке Wallach и Edberg (1959) объясняют 
худшим кровоснабжением матки по сравнению, на
пример, с печенью или легкими, а такж е направле

нием  лимфатического дренажа в матке в основном в 
сторону оттока, а не притока.

Р ак  тела матки был обнаружен при повторном 
поступлении в соскобах семи женщин с кровотече
ниями в менопаузе, которым при первой госпитализа
ции не производилось диагностическое выскабливание.

Представляют определенный интерес данные о 
семи женщинах с карциномой тела матки, у которых 
ранее в соскобах признаков рака  не выявлялось, а 
при повторных выскабливаниях они были обнару
жены. Можно думать, что у этих больных имело ме
сто постепенное развитие процесса, промежуточные 
фазы которого не улавливались вследствие значи
тельного отрезка времени (2,5—5,5 года), прошед
шего между первым и вторым выскабливаниями.

САРКОМ А М АТКИ

Кровотечения в менопаузе, обусловленные сарко
мой матки, были у 17 женщин (см. табл. 12 и 13). 
Естественно, что количество больных саркомой матки 
значительно меньше, чем больных раком тела матки, 
так как саркома встречается гораздо реже и чаще 
поражает женщин в пременопаузальном возрасте 
(Е. П. Мухина, 1966). Саркомы составляют 1,5—5,8% 
всех злокачественных опухолей матки (Bailo, Finzi, 
1968; Bartsich и соавт., 1968; Gudgeon, 1968). По от
ношению же к раку матки они составляют 2,4— 7,8% 
(В. Ф. Вамберский, 1955; Б. И. Ж елезнова, 1961;
А. И. Серебров, 1962; Е. П. Мухина, 1966).

В монографии «Саркомы матки» (1966) Е, П. М у
хина отмечает, что кровоотделение является одним 
из основных местных симптомов заболевания, при 
этом автор выделяет кровотечения типа меноррагии 
и ациклические кровотечения. По-видимому, есть 
основания выделять такж е и постклимактерические 
кровотечения, о которых, в частности, автор тоже
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пишет в тексте монографии, рассматривая несколько 
таких наблюдений. Частое возникновение маточных 
кровотечений при саркомах матки отмечают также
В. Ф. Вамберский (1955) и Б. И. Ж елезнов (1962).

Смешанные мезодермальные опухоли почти всегда 
встречаются у женщин в менопаузе, и самым частым 
из числа первых симптомов является постклимактери- 
ческое кровотечение. Например, все больные, наблю
давшиеся Norris и Taylor (1966), а также Rachmani- 
noti и ClEffiie (1966), находились в менопаузе; пост- 
климактерические кровотечения имели место у всех 
или почти у всех больных.

По данным Bartsich и соавт. (1968), 80% больных
миоса ком° й такж е были в менопаузе По Gudgeon
(1968), кровотечения (климактерические и посткли- 
мактерические) были наиболее частыми симптомами 
при лейомиосаркомах.

Вполне понятно, что только при эндометриальных 
саркомах диагностическое выскабливание или цито
логическое исследование может дать возможность 
обнаружить и поставить диагноз саркомы. Напротив, 
остальные виды сарком (миогенная и др.), как пра
вило, не могут быть обнаружены с помощью выскаб
ливания, что может привести к несвоевременной (за
поздалой) диагностике заболевания.

М еж ду тем именно миогенные саркомы возникают 
значительно чаще, чем саркомы эндометрия (Б. И. Же- 
гезнов, 1962, и др.). В одном из наших наблюдений у 

больной, страдавшей постклимактерическими крово
течениями, в течение многих лет в серии соскобов мож
но было наблюдать постепенное возникновение сарко
матозного превращения эндометрия. 1

Карциносаркома наблюдалась у шести больных. 
Ввиду преобладания в карциносаркомах элементов 
саркомы правильнее относить их к одному из видов 
саркомы матки (Е. П. Мухина, 1966).

Р А К  Ш Е Е Ч Н О ГО  К А Н А Л А

Это заболевание было причиной кровотечений в 
менопаузе у 31 женщины (см. табл. 12 и 13). Отно
сительно небольшое количество больных раком шееч-
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ного канала может быть объяснено тем, что, во-пер
вых, как известно, рак шейки матки чаще встречается 
у женщин более молодого возраста — 40—49 лет. 
Во-вторых, он обычно возникает на месте стыка плос
кого и цилиндрического эпителиев, т. е. в области на
ружного зева, где он может быть легко обнаружен 
при осмотре в зеркалах. Изолированное же пораж е
ние только области шеечного канала встречается 
значительно реже. И, наконец, в-третьих, как уже 
было сказано выше, из исследования были исклю
чены все случаи рака шеечного канала, в которых 
опухоль выходила за пределы матки, т. е. распростра
нялась на своды или параметрии.

Кроме того, известны также случаи кровотечений 
в менопаузе, вызванные хорионэпителиомой матки. B a 
sinet и соавт. (1972) собрали в мировой литературе 
37 подобных наблюдений (длительность менопаузы 
до 30 лет) и описали одно собственное.

РАК М АТО ЧНО Й ТРУ БЫ

Эта локализация рака наблюдалась у 16 ж ен
щин с постклимактерическими кровотечениями (см. 
табл. 12 и 13).

Кровянистые выделения, в том числе постклимак- 
терические, являются одним из наиболее часто встре
чающихся симптомов рака маточной трубы (В. А. М ан
дельштам, 1960; И. Д. Нечаева, 1962).

Как известно, первичный рак маточной трубы 
встречается относительно редко; по частоте пораже
ния раком среди различных отделов полового аппа
рата женщины трубы стоят на последнем месте, со
ставляя 0,22— 1% (Т. П. Чен, 1958).

Первичный рак маточной трубы был впервые опи
сан O rthm ann в 1887 г., а в России несколько позже
С. Д. Михновым (1891). К 1956 г. в мировой литера
туре было описано около 600 случаев первичного рака 
маточной трубы (Martius, 1956).

Если прежде первичный рак маточной трубы 
практически никогда не распознавался до операции, 
то за последние годы, особенно в связи с широким 
применением цитологической диагностики и гисте- 
росальпингографии, этот диагноз нередко удается
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поставить до операции. Например, из числа описанных 
ранее (В. А. Мандельштам, I960) 20 наблюдений пер
вичного рака маточной трубы диагноз до операции не 
был поставлен ни в одном случае. Напротив, из 
7 женщин с карциномой маточной трубы, находив
шихся в Н И И О  в период 1961 — 1967 гг., благодаря 
использованию методов дополнительного обследова
ния он был выявлен до операции у трех и заподозрен 
еще у трех.

Результаты диагностического выскабливания сли
зистой полости матки при раке трубы бывают, есте
ственно, отрицательными. Вследствие этого, как по
казывает практика, успокоенные благоприятными 
данными гистологического исследования больные вы
писываются из стационаров иногда даж е и в том 
случае, когда в малом тазу женщин неясно опреде
ляются те или иные образования. Например, три 
из 4 больных раком трубы подверглись диагностиче
скому выскабливанию по поводу кровотечения в ме
нопаузе за 5—8 месяцев до поступления в НИИО, 
причем в соскобе признаки опухолевого процесса от
сутствовали, и только одна из них была сразу же 
направлена для углубленного обследования, несмотря 
на отрицательные данные гистологического исследо
вания.

П редставляет определенный клинический интерес 
одно из наблюдений, в котором постклимактерическое 
кровотечение, вызванное метастазом рака в маточной 
трубе, оказалось первым клиническим симптомом 
имевшегося у больной рака слепой кишки.

Вместе с тем Sardi и Arrighi (1956) сообщают о 
весьма высоком проценте рака трубы среди женщин 
с кровотечениями в менопаузе (13%" случаев из 
596 больных). По мнению авторов, при отрицатель
ных данных гистерографии или исследования соскоба, 
тем не менее, следует думать о раке трубы.

РА К  Я И Ч Н И К А

Р ак  яичника встретился у 15 женщин с посткли- 
мактерическими кровотечениями, что составило 0,85% 
от общего числа женщин с кровотечениями в мено
паузе и 1,23% от всех больных злокачественными.
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опухолями. В табл. 12 и 13 вошли только 13 из
15 больных, так как две из них, имевшие кроме ме
тастатического рака яичника, также и метастатиче
ский рак тела матки, отнесены к группе больных р а 
ком тела матки.

По данным литературы, среди женщин с посткли- 
мактерическими кровотечениями больные раком яич
ника составляют от 1,25 до 12,5% (P agan i,  1953; Со* 
lacurci 1957; Benzi, 1960).

Кровотечения в менопаузе у больных раком 
яичников наблюдаются в 2,7— 14,7% случаев (Е. И. Б е 
ляев, 1959; Wetterwald, 1928).

Schiffmann (1925) описал пять наблюдений гис
тологически доказанного рака яичников, в которых 
первым клиническим симптомом было постклимакте- 
рическое кровотечение; опухоли оказались настолько 
небольшими, что не определялись даж е  при осмотре 
под наркозом.

Если в работах прошлых лет состояние эндомет
рия при постклимактерических кровотечениях у боль
ных раком яичников считалось нехарактерным или о 
нем вообще ничего не сообщалось, то за последнее 
время накопился значительный материал, свидетель
ствующий о наличии гормональной активности зло
качественных опухолей яичников. Например, Г. П. Лос
кутова (1970) обнаружила железистую гиперплазию 
или аденоматоз эндометрия у 32% больных раком 
яичника, находившихся в менопаузе. Л. А. Соловьева
(1969) наблюдала железистую и железисто-кистоз
ную гиперплазию у 11 из 12 больных, страдавших 
сосочковым раком яичников, Eddie (1967) у 39% ж ен
щин, оперированных в менопаузе по поводу первич
ного рака яичников. О связи гормональной активности 
с наличием рака яичника свидетельствуют наблю дав
шиеся рядом авторов случаи резкого падения уровня 
эстрогенов после оперативного удаления злокаче
ственной опухоли (А. Б. Гиллерсон, 1965; Brown и 
соавт., 1959; Lajos и соавт., 1963; Якубович, 1963). 
Ряд  авторов отмечает текальную и лютеиновую реак
цию стромы, окружающей опухолевые клетки, и ее 
хорошую окрашиваемость на жир (Hudhesdon, 1958, 
и др.). Hudhesdon (1958), Eddie (1967) и др. счи
тают, что под влиянием растущей злокачественной
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Опухоли строма яичника может дифференцироваться 
в ткань, способную продуцировать половые гормоны. 
Woodruff и соавт. (1968) показали, что в различных 
опухолях яичника клетки стромы могут обладать эн
зимными системами, похожими на аналогичные си
стемы, обнаруживаемые в тека-ткани зрелого фолли
кула нормального яичника. Это может свидетельство
вать о том, что клетки стромы различных опухолей 
яичника обладают энзимными элементами, необходи
мыми для биосинтеза эстрогенов.

В. М. Дильман и Л. М. Берштейн (1968) отме
чают, что в некоторых неэндокринных опухолях мо
жет обнаруживаться высокое содержание различных 
гормонов или гормоноподобных веществ. К настоя
щему времени в неэндокринных опухолях обнаружено 
более десяти гормональных веществ.

Из 15 больных раком яичников у 3 была адено- 
карцинома, у 4 — метастатический рак и у 6 — рак из 
цилиоэпителиальной кистомы. Две больные ввиду 
преклонного возраста и наличия противопоказаний 
оперированы не были.

При гистологическом исследовании эндометрия 
женщин с неметастатическим раком яичника у че
тырех была обнаружена железистая гиперплазия. 
В остальных наблюдениях (у пяти женщин) была ат
рофия эндометрия, причем у одной из них, находив
шейся в менопаузе 23 года, при наличии атрофии 
эндометрия в то же время был обнаружен внутренний 
эндометриоз. Это в известной мере может свидетель
ствовать о существовании эстрогенной стимуляции.

Проведенные исследования позволяют подтвердить 
данные литературы о наличии гормональной активно
сти некоторых злокачественных опухолей яичников.

Так, у трех больных (менопауза 10, 12 и 15 лет) 
причиной железисто-кистозной гиперплазии эндомет
рия оказался текоматоз стромы малигнизированных 
цилиоэпителиальных кистом яичников с явлениями 
лютеинизации клеток стромы (рис. 14); в клет
ках тека-ткани было обнаружено значительное коли
чество двоякопреломляющих липидов. Известно, что 
липиды, дающие двоякое преломление, обнаружи
ваются только в клетках типа текальных (М. В. Гла
зунов, 1961).
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Рис. 14. Горм ональная активность р ака  яичника, 
а -тек о м ато з стромы малигнизированной цилиоэпителиальной кистомы- 
6 - т а  же больная. Ж елезисто-кистозная гиперплазия эндометрия’ 

Гематоксилин —эозин. Микрофото, ув. 140-
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И з четырех женщин с метастатическим раком 
яичника первичная опухоль у одной из них локализо
валась в молочной железе, у второй — в сигмовидной 
кишке, у двух остальных — были двусторонние опу
холи Крукенберга при бессимптомно протекавшем 
раке ж елудка.

Заслуж ивает внимания то обстоятельство, что у 
больных с метастатическими опухолями яичника в 
эндометрии наблю дались пролиферативные процессы 
(рис. 15), а такж е была выраж ена функция эпителия 
маточных труб (рис. 16). Аналогичные изменения 
эпителия труб наблю дала такж е Л. А. Соловьева
(1969) при папиллярных раках яичников и раках из 
цилиоэпителиальных кистом.

К ак известно, функциональное состояние эпителия 
маточных труб в определенной мере отраж ает уро
вень гормональной насыщенности организма. Эпите
лий маточных труб, как  и эпителий матки и влага
лищ а, претерпевает циклические изменения соответ
ственно ф азам  менструального цикла (Dudkiewicz,
1968, и др .).

Эта пролиферация или гиперплазия эндометрия и 
эпителия труб, несомненно, стоит в связи с гормональ
ной активностью метастатических опухолей, в част
ности опухолей Крукенберга. В настоящее время в 
литературе описан ряд опухолей Крукенберга, обла
давш их эстрогенной или андрогенной активностью 
(W oodruff и соавт., 1968; Ances, G anis, 1968, и др.).

Ances и Ganis. (1968) отмечают превращение в 
опухоли Крукенберга андрогенов в эстрогены; авторы 
обнаружили в опухоли эстрон, эстрадиол и экви- 
ленин. ;

Eddie (1967) считает, что метастазы рака ак ти -* 
визируют гормональную активность стромы яичника. 
В пользу этого мнения свидетельствует то, что второй i 
яичник, не пораженный опухолью, остается неактив- 
ным. Например, Lahm  (1927) наблю дал у 60-летней ! 
женщины с регулярными кровянистыми выделениями! 
после 9-летней менопаузы метастаз рака в одном! 
яичнике, а в другом — довольно свежее желтое тело./' 
Можно полагать, что развитие желтого тела было вы 
звано гормональной активностью метастатического! 
рака в другом яичнике: 1
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Рис. 15. Г орм ональная активность м е тастати ч еск ого  рака
яичника.

а — метастаз рака молочной железы в яичнике. Текоматоз яичника; 
б — та же больная. Эндометрий пролиферативного типа. Срез из ам

путированной матки.
Гематоксилин—эозин. Микрофото, ув. 90.
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Р и с. 16. Г орм ональная активность опухоли  К рукенберга. 
а —опухоль Крукенберга; б — та же больная. Функционирующий 

эпителий маточной трубы; видны «клетки-пузыри». 
Гематоксилин —эозин. Микрофото, ув. 370.
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Есть указание на то, что при возникновений, на
пример во втором яичнике, рецидива гранулезокле- 
точной опухоли или арренобластомы вновь появ
ляются и клинические признаки ее гормональной 
активности. Напротив, если рецидив или метастаз ло 
кализуются в других тканях (экстраовариально), то 
во многих случаях клинические признаки гормональ
ной активности отсутствуют или же выражены очень 
слабо (Sim m ons, S ciarra’ 1967, и др.).

Следовательно, можно полагать, что некоторые 
эпителиальные опухоли обладаю т биологическими 
особенностями, способствующими превращению стро
мы яичника в гормонпродуцирующую ткань.

В то же время следует отметить, что если гормо
нальноактивные метастазы рака молочной железы  в 
яичнике встречаются весьма редко, то гормональноне
активные формы метастазов рака этой локализации, 
протекающие бессимптомно, обнаруживаю тся в яич
никах (при овариэктомии или на аутопсии) доста
точно часто — в 13—62% к общему числу метастазов 
рака молочной железы (Л. И. Костина и Л. Ю. Ды- 
марский, 1966, и др.).

В одном из приведенных наблюдений у женщины 
с метастатическим раком яичника ж елезистая гипер
плазия эндометрия была обусловлена гиперплазией 
тека-ткани, развивш ейся во втором яичнике, тогда 
как в яичнике, пораженном метастазом, явлений те
коматоза не обнаруживалось.

Таким образом, постклимактерические кровотече
ния при раке яичника чаще всего возникают вслед
ствие гормональной активности стромы опухоли (или, 
в редких случаях, тека-ткани второго яичника), а не 
являются следствием ее распада с повреждением со
судов, как при раке шеечного канала, тела матки или 
маточной трубы.ak
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Г лава IV

МАТЕРИАЛЫ К ПАТОГЕНЕЗУ 
КРОВОТЕЧЕНИЙ В МЕНОПАУЗЕ

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ
ПАТОЛОГИЯ

В настоящей главе рассматриваю тся вопросы па
тогенеза маточных кровотечений в менопаузе, не свя
занных с наличием злокачественных опухолей.

Из 169 женщин терапевтическому обследованию 
подверглись 158 (93,5% ), при этом гипертоническая 
болезнь была диагностирована у 22 (18,66% ), гипер
тоническая болезнь и атеросклероз — у 48 (40,70% ), 
гипертоническая болезнь и недостаточность кровооб
р ащ ен и я— у 2 (1,67% ), гипертоническая болезнь, ате
росклероз и недостаточность кровообращения — у 10 
(8,45% ), атеросклероз — у 22 (18,66% ), атеросклероз 
и недостаточность кровообращения — у 7 (5,93%)) и 
вегето-сосудистая дистония — у 7 (5,93% ) больных.

Таким образом, из 158 женщин только у 40 
(25,32% ) не было обнаружено сердечно-сосудистой 
патологии, в то время как три четверти женщин с кро
вотечениями в менопаузе (74,68%) имели тот или 
иной вид сердечно-сосудистой патологии или их ком
бинацию. Среди сердечно-сосудистой патологии особо 
важное место заним ала гипертоническая болезнь, ко
торой страдали 82 (69,48%) из 118 больных, имевших 
эту патологию.

В возникновении маточных кровотечений сущ е
ственное значение приобретает состояние сосудистой 
стенки, особенно ее проницаемость.

К ак указываю т Б. Н. Могильницкий (1956) и 
Е. Д. Семиглазова (1956), степень повышения прони
цаемости сосудистой стенки у больных гипертониче
ской болезнью соответствует стадии болезни и тя 
жести состояния больной. Повышение степени про
ницаемости стенки кровеносных капилляров при 
гипертонической болезни отмечает такж е А. И. Смир- 
нова-Замкова (1955). Поэтому в механизмах, обеспе
чивающих маточные кровотечения, гипертония при
обретает ведущее значение.
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Некоторые больные связываю т появление маточ
ных кровотечений с повышением артериального д ав 
ления.

Многие авторы в возникновении постклимактери
ческих кровотечений придают большое значение такж е 
и атеросклеротическим изменениям стенок сосудов 
эндометрия.

В. В. Слоницкий (1966) показал несомненное зн а
чение изменений основного аргирофильного вещества 
в возникновении климактерических кровотечений.

На основании данных литературы можно предпо
ложить, что патогенез постклимактерических крово
течений при гиперплазии эндометрия и атрофии его 
является различным.

По-видимому, при гиперплазиях эндометрия меха
низм постклимактерических кровотечений тот же, что 
и климактерических, в которых основную роль играет 
возникновение тромбов в сосудах эндометрия с по
следующими некрозами, а такж е активное расш ире
ние капилляров, происходящее, возможно, под влия
нием эстрогенной стимуляции (G ianaro li, 1948). П о
следний обнаружил у 26% женщин с кровотечениями 
в менопаузе телеангиэктазии, а у 20% женщин — 
микрогеморрагии в эндо- и миометрии.

Как совершенно справедливо зам ечает Speert 
(1949), атрофия эндометрия сама по себе не может 
служить причиной кровотечения, так как это состоя
ние относится к физиологическим. По наблюдениям 
G ianaroli (1948), Speert (1949), Cetroni (1952) и др., 
при атрофии эндометрия расширенные венозные к а 
пилляры находятся сразу же под эпителием, так  что 
от полости матки их по существу отделяет только 
один ряд клеток. Поэтому небольшой причины в виде 
гемодинамических нарушений (например, при повы
шении внутрибрюшного давления) или альтерации 
стенки сосуда типа склероза достаточно, чтобы вы 
звать их разрыв с последующим кровотечением. Lax
(1956) считает, что при этом происходят надрывы 
стенки поверхностно расположенных небольших кис- 
тозно расширенных атрофичных ж елез эндометрия; 
при этом вследствие сморщивания и уменьшения по
лости матки могут возникать кровотечения. Автор 
подчеркивает, что у старых женщин подобные изме
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нения в эндометрии обнаруживаю тся довольно часто 
при гистологическом исследовании, в то время как 
клинически они чаще всего ничем себя не проявляют.

K ottm eier (1947), а такж е F errario  и Bellomo
(1957) придаю т большое значение в возникновении 
кровотечений в менопаузе венозному стазу (в част
ности, в венах таза ).

Д ля выяснения этого вопроса была произведена 
ректороманоскопия у 18 женщин с постклимактери- 
ческими кровотечениями неопухолевой этиологии. 
Расш ирение вен слизистой прямой и сигмовидной ки
шок было обнаружено только у двух из них, причем 
нерезко выраженное. Это позволяет полагать, что 
указан ная причина, по-видимому, не является основ
ной в возникновении постклимактерических кровоте
чений.

РЕЗИСТЕНТНОСТЬ КАПИЛЛЯРОВ КОЖИ 
И СЛИЗИСТОЙ ШЕЙКИ МАТКИ

К ак известно, интенсивность и продолжительность 
кровоотделения теснейшим образом связаны с состоя
нием сосудистой стенки.

Изменения сосудистой стенки могут проявляться 
нарушением проницаемости или резистентности, при 
этом в возникновении кровотечения основным яв
ляется понижение резистентности (Н. И. Арлащенко, 
1959).

Многие авторы отождествляют понятия «резис
тентность» и «проницаемость» (Е. И. Кватер, 1961; 
А. Э. М андельш там, 1964, и др .), в то время как дру
гие (И. А. Ойвин, 1956, и др.) относят их к совер
шенно различным явлениям.

V an der B urg (1953) полагает, что резистентность 
капилляров зависит от тонуса сосудов, прочности и 
физических условий существования эндотелиальных 
клеток, а такж е от межуточного соединительного ве
щества. Zweifach (1962) считает, что понижение резис
тентности обусловлено нарушением межклеточной 
субстанции и основной мембраны капилляров. Диапе- 
дез эритроцитов происходит через цементирующее 
вещество эндотелия в результате увеличения иро-
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света между эндотелиальными клетками. С разу после 
перехода эритроцитов восстанавливается непрерыв
ность цементирующего вещества эндотелия.

Имеющиеся в литературе работы посвящены пре
имущественно исследованиям резистентности капил
ляров кожи. По данным Van der B urg  (1953), изме
нения резистентности кожи и слизистой губ были 
аналогичными и сводились к понижению ее перед и 
во время менструации и повышению в межменстру- 
альный период.

Aimes и T zarn  (1955) исследовали резистентность 
капилляров у 27 больных ювенильными кровотече
ниями и фибромиомами матки. Исследования, прове
денные в период вне кровотечения, дали отрицатель
ный результат, в то время как из 11 обследованных 
в момент кровотечения у 5 резистентность оказалась 
пониженной.

А. Ф. М акарченко и В. Ф. С аенко-Л ю барская
(1958) при исследовании 155 больных, имевших пато
логический климакс, у большинства из них устано
вили понижение резистентности капилляров. П ри
чины, приводящие к изменению стенок сосудов кожи, 
многочисленны (влияние половых гормонов, авита
минозов, интоксикаций, инфекций и др .).

А. А. Радионченко (1963) было проведено п арал 
лельное исследование резистентности капилляров 
кожи и слизистой шейки матки по методу А. И. Н ес
терова у 234 женщин (из них 160 здоровых и 74 с 
функциональными маточными кровотечениями). При 
этом у женщин с нормальным менструальным циклом 
были получены идентичные данные в отношении со
стояния резистентности капилляров кожи и слизистой 
шейки матки (резистентность капилляров кожи была 
понижена у 19% женщин, слизистой шейки матки — 
У 18% ).

Исследования автора показали, что у больных с 
функциональными маточными кровотечениями резис
тентность капилляров кожи и слизистой шейки матки 
нарушена, особенно у женщин с климактерическими 
кровотечениями, что, по всей вероятности, связано; 
с возрастными изменениями организма. У этих больч 
ных во время кровотечений понижение резистентности 
капилляров слизистой шейки матки наблю далось
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чаще, чем понижение резистентности капилляров 
кожи. Отсюда А. А. Радионченко делает вывод, что 
понижение резистентности является преимущественно 
местным процессом и наблю далось в основном при 
железистой гиперплазии эндометрия в стадии секре
ции; понижение же резистентности капилляров кожи 
имело место только у части этих больных. Было такж е

Рис. 17. А ппарат д л я  оп р едел ен и я  резистентности  к а 
п и л л яр о в  кож и и слизистой ш ейки м атки.

установлено, что при функциональных маточных кро
вотечениях имеется прямая зависимость между сте
пенью понижения резистентности капилляров слизи
стой шейки матки и количеством теряемой крови. 
После проведенного медикаментозного лечения, на
правленного на восстановление резистентности капил
ляров или удаление патологически измененного 
эндометрия путем выскабливания, резистентность к а 
пилляров слизистой шейки повышалась, а кровоте
чение прекращ алось.

Это преимущественное понижение резистентности 
капилляров слизистой шейки позволило автору пред
положить, что у больных функциональными маточ
ными кровотечениями нарушена такж е и резистент
ность капилляров слизистой полости матки. По мне
нию А. А. Радионченко, есть основания полагать, что
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понижение резистентности капилляров у больных 
функциональными маточными кровотечениями яв 
ляется одним из ведущих факторов в механизме воз
никновения кровотечений.

По данным А. А. Радионченко и В. Д. М ихайлова
(1968), среди 120 больных раком шейки матки было 
установлено (методом А. И. Н естерова) понижение 
резистентности капилля
ров к о ж и — у 24% , слизи- 
стой шейки матки — у
34% и влагалищ а — у
34%. Патологическая ре
зистентность капилляров 
наблю далась преимущест
венно у больных с тяж е
лым течением злокачест
венного процесса. То же 
отмечал и Н. А. Айлама- 
зян (1962) у больных р а 
ком шейки и тела матки.

В настоящей работе
было проведено п арал 
лельное исследование ре
зистентности капилляров 
кожи и слизистой шейки 
матки по методу А. И. Н е
стерова у 112 больных с 
кровотечением в мено
паузе.

Определение резистентно
сти капилляров производилось 
по методике, описанной 
А. А. Радионченко (1963). Ап
парат для определения резистентности капилляров состоит из в а 
куумметра, двух стеклянных м икробанок диам етром  15 мм и насоса 
Ш инца. М икробанки соединены с насосом Ш инца и вакуум м етром  
при помощи системы, состоящ ей из тройников и резиновы х трубок 
(рис. 17). Д л я  определения резистентности капилляров одну 
микробанку приклады ваю т к кож е внутренней поверхности плеча, 
отступя на 5— 10 см от локтевого сгиба; вторую  после раскры тия 
влагалищ а зеркалам и приклады ваю т к слизистой передней губы 
шейки матки (рис. 18). После прилож ения микробанок из си
стемы откачиваю т воздух при помощи насоса Ш инца, сниж ая 
давление до 300 мм рт. ст. на 3 мин.

Оценка пробы производилась по количеству петехий, крово
излияний, по фону и отеку в местах налож ения микробанок

Р и с . -18. М етодика  о п р ед ел е 
ния резистентности  к ап и л л я 
ров сли зистой  ш ейки м атки 

(по А. А. Радионченко).
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спустя 3 мин после окончания пробы; при этом различались сле
дую щ ие степени (по А. А. Радионченко, рис. 19, а —г):

0 степень — бледный фон с рассеянными петехиями (до 15);

1 » — слегка гиперемированный фон и от 20 до 40 пе-
техий;

И » — густо гиперемированное поле с большим количе
ством мелких и крупных петехий; 

i l l  » — сплошное сильное кровоизлияние, иногда с про-
потеванием крови из капилляров.

Патологическими являю тся И и 111 степени.

Полученные таким образом результаты  представ
лены в табл. 17.

Т А Б Л И Ц А  17

Резистентность капилляров кожи и слизистой шейки матки 
у женщин с кровот ечениями в м енопаузе

Диагноз

Ч
ис

ло
бо

ль
ны

х

Степени резистент
ности капилляров 

кожи

Степени резистент
ности капилляров 
слизистой шейки 

матки

0 I II Ш 0 1 п III

К рово течен и я  в 
м енопаузе

В ер о ятн о сть  р

Зл о кач ествен н ы е  
опухоли  м атки

В ер о ятн о сть  р

78

34

47 26 б — 8 19 32 19

73

0,94 ± 0 ,0 3  

17 j 13

0,06 '

4

5
+-0,06
-0 .0 2

2

0,35;

i

7
f  0 08 
-0 ,0 5

13

Г

0,65]

8

1

f  0,07 
-0 ,0 5

12

30
A  Q O  +  O'OS 

•-0 ,10

4

0  1 2 + 0 , !  1 
’ —0,06

14
( М 1 + 0 Л З  

—0,15

20
0 5 9 + 0 - 1 2  

— 0,08

В с е г о  . . . 1 1 2 — — — —

Вероятность нормальной резистентности капилля
ров кожи составляет для больных с кровотечениями 
в менопаузе, не связанными со злокачественной опу
холью матки, 0,94 ±  0,03, а вероятность патологиче
ской резистентности капилляров при тех же условиях
равна 0,06 +  fJ’o2- Такое различие вероятностей заве
домо не может быть отнесено за счет ограниченности 
объема выборки, т. е. у женщин с кровотечениями в
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Рис. 19. С тепени резистентности  к ап и л л я р о в  слизистой  
ш ейки м атки  (по А. А. Радионченко): 0 степень (а); I с те 

пень (б); II степень (в); III  степень (г).
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менопаузе, не связанными со злокачественной опу
холью матки, резистентность капилляров кожи, как 
правило, нормальная (0 или I степени).

И ная картина наблю далась у этих женщин при 
исследовании резистентности капилляров слизистой 
шейки матки. Здесь вероятности нормы и патологии
равны соответственно 0,35 ^  и  0,65 l t o o 5 -  Нетруд
но видеть, что и здесь различие не может быть объяс
нено ограниченностью объема выборки, так как веро
ятность патологии существенно отличается от вероят
ности нормы, причем патологические изменения рези
стентности капилляров шейки матки наблюдались в 
подавляю щ ем большинстве случаев.

Д ля больных злокачественной опухолью матки 
вероятности нормальной и патологической резистент
ности капилляров кожи составляю т соответственно

0,88 i t  о i и 0>12 j l  Q Qg. Это различие является заве
домо существенным, т. е. резистентность капилляров 
кожи в подавляю щ ем большинстве случаев такж е 
нормальна.

В то же время вероятности нормальной и патоло
гической резистентности капилляров слизистой шейки 
матки составляю т у этих больных соответственно
0 ,4 1 3  о is и 0»59 j[  gQg. Это различие является несу
щественным, так как зоны вероятностей пересекаются 
и, следовательно, резистентность капилляров слизи
стой шейки матки у больных злокачественными опу
холями матки может быть приблизительно с равной 
вероятностью нормальной или патологической.

Приведенные данные свидетельствуют о том, что у 
женщин с кровотечениями в менопаузе различной 
этиологии показатели резистентности капилляров 
слизистой шейки матки в среднем более информа
тивны, чем капилляров кожи. Кроме того, оказалось, 
что у женщин с кровотечениями, не связанными со 
злокачественными опухолями матки, наблюдалось 
статистически существенное понижение резистентно
сти капилляров слизистой шейки. Это дает основание 
полагать, что резистентность капилляров слизистой 
полости матки у этих женщин такж е понижена.
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Принимая во внимание данные Aimes и T zarn , 
можно полагать, что понижение резистентности ка
пилляров слизистой шейки матки имело место у зн а
чительно большего числа женщин, однако оно не 
смогло своевременно быть выявлено, так как больные 
поступали в стационар и подвергались обследованию 
уже после прекращения у них маточного кровоте
чения.

СОДЕРЖАНИЕ АСКОРБИНОВОЙ КИСЛОТЫ 
В КРОВИ И В МОЧЕ

При изучении причин постклимактерических кро
вотечений неопухолевого характера, естественно, воз
никает вопрос, не связаны  ли они с понижением 
насыщенности организма женщины аскорбиновой кис
лотой. Известно, например, что авитаминоз С х арак
теризуется выраженной кровоточивостью.

В литературе имеются указания на то, что у ж ен
щин с маточными кровотечениями различной этиоло
гии имеется выраженный дефицит витамина С, причем 
величина этого дефицита пропорциональна продолжи
тельности кровотечения (М. В. М огилев, 1937).

Нормальное содержание аскорбиновой кислоты в 
плазме крови человека составляет в среднем 0,7— 
1,2 мг%  (М. С. Ж елезнякова, 1951, и др .), у бере
менных ж енщ ин— 1,38 мг%  (Р. Л. Ш уб, 1961). Н е
которые авторы находили более низкие величины 
(В. А. Распономарева и М. К. Досымбетова, 1965—■ 
0,35 м г% ). По данным Р. Л . Ш уба (1961), у 30% бе
ременных уровень витамина С в крови соответствовал 
0,56 мг%  и у 18% беременных — 0,33 м г% .

По мнению Г. А. Б акш та (1947), функция органов 
определяется депонированным и непосредственно у ч а
ствующим в окислительно-восстановительных процес
сах витамином С. Имеющиеся литературные данные 
говорят о пониженном содержании аскорбиновой кис
лоты в крови онкологических больных при любых 
локализациях рака (А. В. Игнатович, 1955; В. А. Р а с 
пономарева и М. К. Досымбетова, 1965, и др .). Это 
обстоятельство А. В. Игнатович склонен объяснять 
общим понижением окислительных процессов или сни
жением синтеза витамина С у этих больных.
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С одерж ание аскорбиновой кислоты в плазм е крови  
кровотечениями неопухолевой

Диагноз

Содержание аскорбиновой 
кислоты в плазме крови (мг%)

число
Сольных М ± т колебания

К р о в о теч ен и е  в м ен о п ау зе  
З л о к ач ес тве н н ая  опухоль 

тел а  м атки (рак, с ар к о 
м а) ..........................................

33

22

1.30 ± 0 ,3 2

1,22 ± 0 ,5 8  
t  =  0,352

0,19—2,7

0 ,4 5 -5 ,0

В с е г о  . . .  

П р и м е ч а н и е :  t —

55

критерий С и >юдента; F — критерий

И. И. М атусис (1937) и А. П. Казанцев (1953) свя
зы ваю т состояние резистентности капилляров с со
держ анием витамина С в диете. И. И. М атусис счи
тает, что изменения резистентности капилляров к 
отрицательному давлению  обусловлены колебаниями 
содерж ания витамина С в диете. А. П. Казанцев 
оценивает состояние С-витаминной обеспеченности 
организма путем определения резистентности капил
ляров.

совместно с В. А. Токовым (1969) было произве
дено исследование содерж ания аскорбиновой кислоты 
в плазме крови 55 женщин и моче 60 женщин с кро
вотечениями в менопаузе неопухолевой и опухолевой 
природы, причем у всех больных отсутствовали ка
кие-либо клинические признаки авитаминоза С.

Результаты  исследования представлены в табл. 18. 
Среднее содерж ание аскорбиновой кислоты в крови 
женщин с постклимактерическими кровотечениями 
как неопухолевого, так и опухолевого происхождения, 
а  такж е размеры суточного выделения ее с мочой 
оказались в пределах нормы, при этом наблю дались 
индивидуальные колебания показателей в довольно 
широких пределах. Таблица показывает статистиче
ски достоверное отсутствие разницы в содержании
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т а б л и ц а  ia

и в суточной моче женщин с постклимактерическими  
и опухолевой этиологии

Суточная экскреция аскорбиновой 
кислоты с мочой (ме %)

ЧИСЛО
больных М±т колебания D

36 20 ,0+6 ,07 4 ,4 -5 1 ,2 321,56

24 20,0 ± 8 ,2 2  
* =  0

7 .0 -6 5 ,7 368,16 
F =  1.11

60 — —

Ф иш ера (F до п устим ое =  1,91).

аскорбиновой кислоты в плазме крови и в моче боль
ных обеих этих групп (имеется совпадение как по 
средним, так  и по дисперсиям).

Таким образом, эти результаты  не подтверждаю т 
данных А. В. Игнатовича (1955), В. А. Сабуровой
(1964), В. А. Распономаревой и М. К. Досымбетовой
(1965) о пониженном содержании витамина С в 
плазме крови больных злокачественными опухолями 
различных локализаций (по крайней мере, в отноше
нии больных злокачественными опухолями тела мат
ки). Полученные данные не подтверждаю т такж е со
общения М. В. М огилева (1937) о пониженном со
держании аскорбиновой кислоты в крови женщин с 
маточными кровотечениями неопухолевого происхож
дения. Зависимости содерж ания аскорбиновой кис
лоты в крови и в моче женщин с постклимактериче- 
скими кровотечениями от времени года, в частности 
в связи с зимним и весенним снижением потребления 
свежих овощей и фруктов, такж е не удалось уста
новить.

Д анные этих исследований свидетельствуют, что 
содержание аскорбиновой кислоты в крови не играет 
существенной роли в возникновении постклимактери- 
ческих кровотечений неопухолевой этиологии.
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СОДЕРЖАНИЕ ЭЛЕКТРОЛИТОВ 
(НАТРИЯ, КАЛИЯ И КАЛЬЦИЯ)
В КРОВИ И В МОЧЕ

К ак известно, содержание электролитов в крови 
и в моче зависит от ряда факторов и, в частности, от 
состояния проницаемости сосудистых стенок.

Содержание натрия в плазме крови здоровых людей равно 
310— 350 м г % , в эритроцитах — 44—80 мг%, калия — соответ
ственно 14,8—,21,8 м г %  и 304—400 м г % ,  кальция — 8,8— 11,7 л<г% 
и С м г% . Содержание натрия в моче здоровых людей равно 
3—5 г/сут., калия— 1,5— 3 г/сут., кальция — 0,1—0,3 г/сут.

И сследовав концентрацию в сыворотке крови нат
рия у 1577 и калия — у 1477 человек обоего пола в 
возрасте от 1 дня до 107 лет, C am ara-B esa и B ataclan
(1962) пришли к выводу, что она не зависит от расы, 
климата и национальных особенностей питания и 
почти не зависит от возраста и пола. H enro tte  и 
K rishnaraj (1962) такж е не нашли расовых различий 
в содержании калия в плазме крови, но изменение 
содерж ания калия в связи с изменением климата 
было значительным: при более высокой температуре 
содержание калия в плазме крови у всех лиц было 
более высоким. Авторы полагают, что изменения со
держ ания калия в плазме крови связаны с измене-

С одерж ание натрия в плазм е и в  эритроцитах крови  женщин
и опухолевой

Диагноз

Содержание натрия в плазме (ме%)

число
больных М±т колебания

Кровотечение в м е
нопаузе ................... 38 31 7 ± 3 ,8 2 5 3 ,0 -3 7 2 ,6

Злокачественная
опухоль тела мат
ки ................................. 24 318,5 ± 5 ,8 2 7 8 ,0 -3 7 2 ,6

t =  0.172

В с е г о  .  .  . 62
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ниями активности коры надпочечников в ж аркую  и 
холодную погоду.

В литературе имеются данные о том, что уровень 
кальция (и фосфора) в крови у женщин в менопаузе 
нарастает. П редполагается, что понижение эстроген
ной активности в менопаузе вызывает активную ре
зорбцию кальция (и фосфора) из костей (Young, N or
din, 1967).

В. В. Слоницкий (1964), исследовав содерж ание 
электролитов в плазме крови 18 женщин с клим акте
рическими кровотечениями, обнаруж ил нормальное 
содержание калия у 16 женщин, незначительно повы
ш енное— у 2; нормальное содерж ание кальция — у 
16, незначительно пониженное — у одной и слегка 
повышенное — у другой: В то ж е время нормальное 
содержание натрия автор отметил только у 3 из 

■ 18 больных; у 5 оно было повышено, а у 10 — пони
жено, последнее наблю далось преимущественно при 
длительном кровотечении.

Д анны е в отношении больных злокачественными 
опухолями по поводу электролитного обмена весьма 
противоречивы. Н апример, некоторые авторы нахо
дили повышение содерж ания калия и понижения каль
ция в сыворотке крови больных злокачественными 
опухолями разных локализаций (А. Н. Ш раменко 
и О. Н. Ростовцева, 1953, и др .), гипонатриемию

Т А Б Л И Ц А  19

с постклимактерическими кровотечениями неопухолевой  
этиологии

Содержание натрия в эритроцитах (мг%)

число
больных М ± т колебания

37 93.2 ± 8 .4 5 2 ,9 -2 2 7 ,7

24 105,7 ±  7,7 6 9 ,0 -1 6 7 ,9
< = 1 ,0 9 8

61
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С одерж ание калия в  плазм е и в эритроцитах крови  женщин
- и опухолевой

Диагноз

Содержание калия а плазме 
(мг%)

число
больных М ± т колебания

К ровотечени е  в м ено
п аузе .................................

Зл о к ач ествен н ая  опу
38 16,9±0,3 13 ,2 -2 1 ,4

холь тела  м атки . . . 24 16 ,4±0 ,4  
t =  0,817

12 ,0 -1 9 .9

В с е г о  . . . 62 —

и гиперкальциемию (Chabot, 1964), гипонатриемию 
и гипернатриурию при раке легкого (Linton, H utton, 
1964). И. Ф. Грех и соавт. (1967) не выявили, однако, 
существенных различий в содержании натрия и к а 
лия в плазме крови здоровых людей (доноров) и 
больных раком легкого, причем на содержании этих 
электролитов не сказались ни степень распростране
ния опухолевого процесса, ни длительность и харак
тер течения заболевания.

Совместно с Е. А. Богнибовым (1970) было произ
ведено исследование содержания электролитов в 
крови и моче 62 женщин, страдавш их кровотечениями

ТАБЛИЦА !1 
С одерж ание кальция в плазм е крови  женщин 

с постклимактерическим кровотечением неопухолевой  
и опухолевой этиологии

Содержание кальция в плазме (мг%)
Диагноз число

больных М±ш колебания

К ровотечени е в м енопаузе 
Зл о к ач ествен н ая  опухоль 

м атки .....................................

38

24

10,8 ± 0 ,2

10,9 ± 0 ,2  
t =  0,289

8 ,6 -1 3 ,1

8 ,3 -1 2 ,9

В с е г о  . . . 62 — —
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fl постклимактерическими кровотечениями неопухолевой  
этиологии

Т А Б Л И Ц А  20

Содержание калия в эритроцитах 
(мг%)

число больных М±т колебания

37 315 ,7+4 ,9 282,2— 400.9

24 323,5 ± 6 ,7 2 7 1 ,4 -4 1 3 ,4
t =  0.931

61 —

в менопаузе. Результаты исследования содерж ания 
натрия, калия и кальция в плазме, эритроцитах крови 
и моче женщин с кровотечениями в менопаузе неопу
холевой и опухолевой этиологии представлены в 
табл. 19—22.

Табл. 19—22 показываю т статистически достовер
ное отсутствие разницы в содержании электролитов 
(натрия, калия и кальция) в крови и моче женщин 
с постклимактерическими кровотечениями неопухоле
вой этиологии и больных злокачественными опухо
лями тела матки.

Содержание натрия, калия и кальция в плазме 
крови женщин обеих этих групп такж е не отличалось 
от нормы, равно как и содержание калия в эритроци
тах; содержание в эритроцитах натрия было в сред
нем несколько повышено.

В то же время в суточной моче больных обеих 
групп было нормальным только содержание кальция, 
тогда как содержание калия было заметно повышен
ным, а натрия — даж е резко повышенным по сравне
нию с нормой (см. табл. 22).

Эти данные свидетельствуют о том, что содерж а
ние в крови натрия, калия и кальция, по-видимому, 
практически не имеет значения в патогенезе маточ
ных кровотечений в менопаузе неопухолевой этио
логии.
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С одерж ание натрия, калия и кальция в суточной моче
неопухолевой и

Диагноз Число
больных

Содержание натрия в моче 
(г/сут.)

М±ш колебания

Кровотечение в м ен о 
паузе .................................

Злокачественная опу
холь тела матки . ,

33

23

!3 ,2 ± 0 ,7

13 ,8+1 ,3  
t  =  0,424

8 ,0 -2 0 .4

5,7—23,2

В с е г о  . . .  

СОСТОЯНИЕ СТРОМЫ

56

ЭНДОМЕТР14Я

В ажное значение в состоянии проницаемости 
стенок капилляров приобретает соединительная ткань 
и, в частности, строма эндометрия. Поэтому изуче
ние состояния стромы эндометрия имеет тесное от
ношение к патогенезу постклимактерических кровоте
чений.

Соединительная ткань — это ткань внутренней сре
ды организма, в которой под влиянием нейро-гормо- 
нальных механизмов протекают сложные ответные 
реакции на самые разнообразные воздействия внеш
них и внутренних факторов. М орфологически соеди
нительная ткань состоит из соединительнотканных 
клеток и межклеточного вещества, включающего в 
себя так называемое основное вещество и волокни
стые структуры (коллагеновые, ретикулиновые и 
эластические волокна).

Высокая чувствительность волокон к солям се
ребра позволила назвать их аргирофильными.
А. И. Смирнова-Замкова (1955) обнаружила суще
ствование в основном веществе не только аргиро- 
фильных волокон, но и бесструктурного аргирофиль- 
ного вещества, которое было ею названо основным  
аргироф ильным  веществом. Автор показала возмож 
ность перехода одной фазы аргирофильного вещества 
в другую.
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о п и Т « Р Я̂ ПОСТКММаКТерШескими кровотечениями  опухолевой этиологии

Т А Б Л И Ц А  22

Содержанке калия в моче 
(г/сут.) Содержание кальция в моче 

(г/сут.)
М±т колебания М±т колебания

4 ,7 ± 0 ,3

5 .2 ± 0 ,б  
t  =  0.844

2,0—7,9 

1 .9 -9 ,3

0,127±0,011

0.146+0,019  
t  =  0,879

0,052—0,272

0,046—0,357

— — — —

™ !“ еДОМ,шй А- И. Смир- 
мембран капилляоов ’ Z u  у“ ^ отнен«« аргирофильных 
личных ооганпр .? т ’ ’ адвентиции артерий раз-

5 Ь З Д К  S S S =но-защитные мрхяничм« „ ,  деиствию компенсатор- 

рассматриваться как  a L ^ u o Z J l Z ^ ,  Я° ЛЖ“ °

of.», i  ИМГ иЬр=1а„(к Г '(19В5 ^  Ä -

Хотя изучению аргирофильного вещества в пяч- 
™ чн“ х Органах и при разнообразных заболеваниях 
посвящено много работ, о строении аргирофильного

ныТсо™бщёнияРе“ еННОЙ Ма™  ИМеЮТСЯ лишь
Т. В. Борима (1953) обнаружил густую сеть тон

ких аргирофильных волокон вокруг ж елез кровеиос1- 
ных сосудов и в строме эндометрия. S taem m ler (1953) 
обратил внимание на уплотнение аргирофильных' во
локон эндометрия в лютеиновой ф азе и на растворе
ние и исчезновение аргирофильной сети в предмен
струальном периоде. “ редмен

V j6  В- А. Мандельштам
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По данным Л. И. Чернышевой (1958), в климак
терическом периоде аргирофильная сеть эндометрия 
представляется мелкопетлистой, огрубевшей, с преоб
ладанием коллагеновых волокон. В миометрии — фиб
роз межуточной ткани и значительное увеличение 
эластической ткани. В менопаузе мышечные чехлы 
утолщены и коллагенизированы, в эндометрии утра
чивается способность к периодическому развитию тон
ких волокон аргирофильной сети.

Таким образом, структура аргирофильной сети 
стенки небеременной матки у женщины не остается 
постоянной, а подвергается изменениям в соответствии 
с возрастом и менструальным циклом.

По сведениям Л. Г. Вишневской (1961), при ги
перплазии эндометрия, независимо от длительности 
кровотечения, отсутствует какая-либо закономерность 
в распределении аргирофильных волокон. Разруш е
ние их наблю дается только на отдельных участках, 
находящ ихся в состоянии отека, некробиоза и 
некроза, а такж е в участках, пропитанных кровью.

И сследования В. В. Слоницкого (1964, 1966) по
казали, что как при климактерических дисфункцио
нальных маточных кровотечениях, так  и при различ
ных патологических состояниях (фибромиоме матки, 
различных дистрофических процессах в ней, аде- 
номиозе) наблю даю тся определенные изменения в 
структуре основного аргирофильного вещества в яич
никах и матке. При кровотечении типа геморрагиче
ской метропатии в мышечной стенке матки он наблю 
дал фиброз и отек соединительной ткани, неравномер
ное уплотнение аргирофильных чехлов мышечных 
волокон и аргирофильных мембран часто расш ирен
ных сосудов.

По данным автора, в гиперплазированном эндо
метрии аргирофильное вещество в виде неравномерно 
уплотненной волокнистой сети окруж ает кистозно рас
ширенные железы. Аргирофильные мембраны капил
ляров и вен гиперплазированной слизистой гомогени
зированы, интенсивно импрегнированы, местами от
четливо видна их прерывистость. В стенке отдельных 
сосудов обнаруж ивается разволокнение аргирофиль
ных волокон, участки вторичного разж иж ения их
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Сопоставление этих изменений соединительной 
ткани с клиническими данными показало, что разви
тие дистрофических изменений в основном аргиро- 
фильном веществе нельзя объяснить только возраст
ными факторами. В. В. Слоницкий показал, что 
существует известный параллелизм  между степенью 
выраженности дистрофических процессов в основном 
аргирофильном веществе и тяж естью  клинической 
картины болезни (кровотечения). При этом наиболее 
выраженные патологические изменения со стороны 
аргирофильного вещества матки при климактериче
ских кровотечениях наблю даю тся у больных, стра
дающих гипертонической болезнью. В некоторых 
участках измененных сосудов автор наблю дал про
хождение эритроцитов и интенсивно окраш енных мо- 
ноцитоидных клеток (тучных, гистиоцитов и др.) че
рез сосудистую стенку и скопление их в цитогенной 
ткани вокруг сосудов.

Наличием патологического состояния сосудистых 
аргирофильных мембран В. В. Слоницкий объясняет 
нарушение тонуса и хрупкость сосудов при дисфунк
циональных кровотечениях, а такж е механизм разви 
тия различных дистрофических процессов. Выявлен
ные изменения со стороны сосудов мио-эндометрия 
вскрывают, по его мнению, непосредственную причину 
и механизм кровотечений не только при гиперплазии, 
но и при неизмененном и атрофичном эндометрии. 
Обнаруженное при микроскопическом исследовании 
разж иж ение основного аргирофильного вещ ества в 
отдельных участках гиперплазированного эндометрия, 
взятого для исследования во время кровотечения, у к а 
зывает, что распад эндометрия происходит при пря
мом участии аргирофильного вещества путем его 
разж иж ения. Выявленные автором изменения в со
стоянии кислых мукополисахаридов в гиперплазиро- 
ванном эндометрии во время кровотечения указываю т 
на то, что разж иж ение основного аргирофильного ве
щества протекает с участием и при явлениях деполи
меризации кислых мукополисахаридов.

В. В. Слоницкий полагает, что неравномерный 
распад гиперплазированного эндометрия связан с не
равномерным уплотнением в нем аргирофильного ве
щества и недостаточным деполимеризующим действием
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фермента гиалуронидазы  на мукополисахариды (гиа- 
луроновую кислоту), входящие в состав основного 
вещества стромы и ж елез эндометрия. Эти исследо
вания подтверж даю т положение о том, что сосуди
сто-тканевая проницаемость определяется непосред
ственно состоянием основного аргирофильного вещ е
ства. Отек, набухание и разж иж ение аргирофильных 
волокон свидетельствуют об острых явлениях, нару
шающих проницаемость сосудов в сторону ее повыше
ния. Уплотнение сосудистых мембран, гиалиноз и 
склероз основного аргирофильного вещества свиде
тельствую т о хронических явлениях, снижающих про
ницаемость сосудов, а такж е обусловливающих их 
хрупкость. С нарушением сосудисто-тканевой прони
цаемости связано такж е развитие различных дистро
фических изменений в матке (отек, инфаркты, некроз 
и лим ф ангиэктазия узлов фибромиомы и пр.).

Работы  H. М. А йламазяна (1962, 1965) показали, 
что при раке тела и шейки матки морфологическим 
изменениям подвергается не только каркас аргиро
фильных волокон, но и мембрана кровеносных сосу
дов, вследствие чего степень проницаемости последних 
повышается. Эти изменения выражены в разной сте
пени и находятся в зависимости от распространенно
сти патологического процесса и тяжести заболевания. 
Поэтому наруш ается взаимосвязь всех тканей матки 
и расстраивается нормальная функция слизистой ее 
оболочки.

Таким образом, можно полагать, что изменения 
основного аргирофильного вещества имеют большое 
значение в возникновении такж е и постклимактериче
ских маточных кровотечений.

Проведенное совместно с О. Ф. Чепиком (1966) 
изучение состояния эндометрия 30 женщин, страдав
ших кровотечениями в менопаузе, показало, что в 
одних случаях строма была отечной, а стромальные 
клетки гипохромными, в других — довольно компакт
ной, а клетки более темноокрашенными. Стромаль
ные клетки имели круглую или овальную форму. 
В строме часто наблю дались расширенные артериолы, 
венулы и капилляры , заполненные эритроцитами, а 
такж е очажки кровоизлияний. При импрегнации се
ребром в строме обнаруживались тонкие или слегка
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утолщенные разрозненные прерывающиеся неравно
мерные волокна, которые казались связанными с от
дельными стромальными клетками. О краска альциа- 
новым синим в этих участках была слабо вы раж ен
ной, а Ш И К -реакция— отрицательной. Вокруг ж елез 
и сосудов эти волокна формировали несколько более 
утолщенные компактные мембраны (рис. 2 0 ,а ) , кото
рые четко выявлялись и при постановке Ш И К-реак- 
ции, окраш иваясь в розовый цвет.

Н аряду с волокнистыми структурами, представ
ляющими плотную, наиболее устойчивую ф азу основ
ного аргирофильного вещества, наблю дались участки 
дезимпрегнации, т. е. перехода в невидимое состоя
ние, и явления разж иж ения аргирофильных волокон 
(рио 2 0 ,6 ). В этих зонах окраска альциановым синим 
и Ш И К-реакция были отрицательными. В отдельных 
участках разж иж ению  подвергались и аргирофильные 
мембраны вокруг сосудов и, в меньшей степени, во
круг желез. Н аблю дались дисперсия ретикулю ма 
вследствие отека с разделением клеток стромы и яв 
ления разж иж ения плотной фазы  основного аргиро
фильного вещества, наиболее выраженные в перифе
рических участках отдельных пластов эндометрия. 
В отдельных местах можно было видеть лишь остатки 
аргирофильных волокон в виде мелких глыбок и зе
рен, причем это касалось такж е аргирофильных мем
бран отдельных сосудов и желез.

Состояние основного аргирофильного вещества 
играет особо важную роль в возникновении кровоте
чений и отделении пластов эндометрия. В развитии 
разж иж ения аргирофильных волокон А. И. Смирнова- 
Зам кова (1955), А. И. Струков и А. Г. Бегларян
(1963), А. Д. И саева (1964) и др. большое значение 
придают гипоксии. Можно предположить следующий 
механизм развития кровотечения в менопаузе. Под 
влиянием нейро-гормональных факторов возникает 
спазм артериол эндометрия. Это приводит к гипоксии 
и развитию очагов разж иж ения плотной фазы  основ
ного аргирофильного вещ ества как  в строме эндомет
рия, так  и непосредственно вокруг артериол, венул 
и капилляров. При этом вначале происходит распад 
в этих участках мукополисахаридного компонента 
межуточного вещества, в связи с чем не выявляю тся
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Рис. 20. А ргироф ильны е волокна в стром е эн дом етрия , 
а — разжижение аргирофильных волокон в строме эндометрия. Соскоб 
из полости матки; б — разж иж ение аргирофильных волокон в строме 
эндометрия и вокруг ж елезы  с сохранением отдельных глыбок и зерен. 

Соскоб из полости матки.
Импрегнация серебром по Ф уту. Микрофото, ув. 400.
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Ш ИК-позитивные вещества и окраска альциановым 
синим такж е становится отрицательной. Но при им
прегнации серебром еще могут выявляться тонкие 
аргирофильные волокна. Следующим этапом является 
распад и разж иж ение плотной фазы  основного арги
рофильного вещества как в строме эндометрия, так  и 
непосредственно вокруг артериол, венул и капилля
ров. Все это в свою очередь сопровождается повыше
нием проницаемости сосудистой стенки с выхожде- 
нием сквозь нее жидкой части крови и форменных 
элементов.

Н аряду с кровоизлияниями, отделению пластов 
эндометрия способствует и сам факт разж иж ения 
плотной фазы основного аргирофильного вещ ества 
стромы с предшествующим ему распадом мукополи
сахаридного комплекса. Изменениям аргирофильных 
мембран кровеносных сосудов в возникновении м а
точных кровотечений придает большое значение так 
же В. В. Слоницкий (1964, 1966).

Все изложенное позволяет прийти к выводу, что 
в патогенезе кровотечений в менопаузе существенное 
значение приобретает повышение проницаемости со
судистых стенок, вследствие чего эти кровотечения 
большей частью происходят путем диапедеза.

В свою очередь в повышении проницаемости со
судистых стенок особо важное значение принадлежит 
изменению состояния основного аргирофильного вещ е
ства. Здесь могут иметь значение как  длительно 
протекающие изменения строения стенок сосудов (на
пример, при гипертонической болезни), так и быстро- 
протекающие реакции (явления вегетоневроза, психо
генные реакции). В этом отношении позволительно 
провести некоторый параллелизм  с патогенезом кро
воизлияний в мозг, при которых, как известно, у 
значительной части больных не обнаруж ивается ме
ханических нарушений целости сосудистой стенки, а 
кровотечения происходят путем диапедеза эритроци
тов (Р. А. Ткачев и соавт., 1959; Н. К. Боголепов, 
1963).
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Г л а в а  V

РЕЗУЛЬТАТЫ ОТДАЛЕННЫХ НАБЛЮДЕНИЙ 
ЗА ЖЕНЩИНАМИ, ИМЕВШИМИ 
КРОВОТЕЧЕНИЕ В МЕНОПАУЗЕ

Из 1221 женщины, у которых при первом обсле
довании не было обнаружено злокачественных опухо
лей, 76 (6,2% ) были оперированы при первом по
ступлении. Не смогли быть прослежены после выписки 
из стационара (выбыли из-под наблю дения) 102 ж ен
щины (8 ,3% ).

Таким образом, из 1143 женщин, выписанных из 
гинекологического стационара, под диспансерным на
блюдением находились 1054 (92% ); сюда включены 
такж е 11 женщин, которым было произведено одно- 
или двустороннее удаление придатков (с оставлением 
м атки).

Сроки диспансерного наблюдения составляли: до 
1 года — 43 женщины, от 1 года до 3 л е т — 150, от 3 
до 5 лет — 403, от 5 до 7 лет — 211, от 7 до 10 лет — 
187, свыше 10 лет — 60 женщин.

Из 1054 женщин, прослеженных в течение 11,5— 
1,5 лет после первой госпитализации, повторные крово
течения в менопаузе имели место у 140 (13,28% ), в 
том числе однократные — у 51 и многократные — у 89. 
И з 140 женщин повторно были госпитализированы 
в различных гинекологических стационарах Ленин
града и других городов 127 (90,7% ), в том числе од
н ократно— 92, два р аза  — 23, три раза  — 8, четыре 
р аза  — 2, 6 р а з — 1 и 10 р а з — 1. Не были госпитали
зированы (в основном из-за отказа больных) 13 ж ен
щин (9,3% ).

При повторном обследовании 127 женщин в гине
кологических стационарах у 58 (45,7%) были обна
ружены злокачественные опухоли матки или придат
ков. И з числа остальных 69 женщин, у которых 
злокачественных опухолей не было обнаружено, по
вторное диагностическое выскабливание было произ
ведено однократно у 52, дваж ды  — у 12, трижды — у 
3, четырежды — у одной и 9 раз — у другой. В то же 
время из числа 48 женщин, у которых были обнару
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жены злокачественные опухоли матки или придатков, 
однократное диагностическое выскабливание было 
произведено у 27, дважды  — у 15, трижды — у 4, че
ты реж ды — у одной и 9 р а з — у одной.

В группе женщин, у которых злокачественные опу- 
холи матки или придатков отсутствовали, число одно
кратных повторных диагностических выскабливаний 

^ а3/г пРевосх°Дит число многократных выскабли
вании (52 против 17), тогда как в группе женщин, у 
которых впоследствии были выявлены злокачествен- 
ные опухоли, числа однократных и многократных вы- 
скабливаний почти равны (26 против 21).

Это, равно как и данные анализа, говорит о том, 
что у женщин, имеющих злокачественные опухоли 
внутренних половых органов, кровотечения в мено
паузе чаще бывают повторными, тогда как у женщин 
не имеющих злокачественной опухоли, —‘однократ
ными. *

Из 69 женщин, не имевших злокачественных опу
холей, у большинства данные повторных диагности
ческих выскабливаний (всего их было произведено 
У4) совпали с данными первого. Наличие пролифера
тивного процесса в эндометрии, особенно возникшего 
после имевшей место атрофии его, у ряда женщин 
является результатом влияния гормональноактивной 
опухоли яичника или гиперплазии тека-ткани (теко- 
матоза).

В ряде случаев у женщин определялся рецидиви
рующий полипоз эндометрия, по поводу которого они 
подвергались многократным диагностическим вы скаб
ливаниям (например, одной из них, которая имела 
общесоматические противопоказания к чревосечению, 
в разных стационарах было произведено в общей 
сложности 10 диагностических выскабливаний). По
добный рецидивирующий полипоз E. Н. Петрова
(1964) называв! нолипознои болезнью  маткы\ автор 
отмечает доброкачественный характер этого про= 
цесса. ■

Из числа этих женщин 11, кроме того, были под
вергнуты чревосечению в сроки от 1 ‘/2 до 5>/2 лет 
после первой госпитализации, причем у 7 из них были 
обнаружены гормональноактивные опухоли яичника- 
текома — у четырех, гранулезоклеточная опухоль — у
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одной, андробластома (из клеток Сертоли или Сер- 
толи — Л ейдига) — у двух.

Заслуж ивает внимания то обстоятельство, что у 3 
из 7 больных опухоль была настолько малых разм е
ров, что яичник почти не был увеличен (у одной — 
текома яичника и у двух — андробластомы), вследствие 
чего при бимануальном исследовании и на пневмо- 
пельвеограммах они не определялись. В остальных 
случаях у 4 женщин был обнаружен текоматоз яич
ника.

Выше было отмечено, что у 58 женщин в дальней
шем были выявлены злокачественные опухоли матки 
или придатков, несмотря на то, что при первой госпи
тализации данных за наличие опухолей не было. Л о
кализация и сроки выявления этих опухолей после 
первой госпитализации представлены в табл. 23.

Т А Б Л И Ц А  23

Сроки выявления и локализация злокачественных опухолей 
матки и придатков у  женщин с кровотечениями в менопаузе

X

Сроки от первой госпитализации до 
выявления злокачественной опухоли

Вид и локализация 
злокачественной 

опухоли

Чи
сл

о 
бо

ль
ны

до 
1 

м
ес

яц
а

1—
2 

м
ес

яц
а

2—
3 

м
ес

яц
а

3—
6 

м
ес

яц
ев

6-
9 

м
ес

яц
ев

9 
м

ес
яц

ев
 

1 
ГО

Д

1—
2 

го
да

2—
3 

го
да

3—
4 

го
да

4—
5 

ле
т 

1

Р а к  т е л а  м атки  . . . . 38 1 5 2 3 3 5 10 5 3 1
С арком а м атки  . . . . 6 — 1 — ! 1 — — 1 2 —
Р а к  ш еечного  к ан ал а 3 — — 1 — 1 — 1 — — —
Р а к  м аточной трубы  . . 2 — — — — — 1 1 — — —
Р а к  яичника . . . . . . 6 — 1 — — — 2 2 1 — —
П р еи нвазивны й  рак  

ш еечного  кан ал а  . . 3 — — — — — — 2 1 — —

В с е г о  . . . 58 1 7 3 4 5 8 16 8 5 1

Более трети злокачественных опухолей (20 из 58) 
были выявлены в течение ближайш их 9 месяцев после 
первого обследования больных, однако наибольшее 
число — более половины ( 3 2 ) — в сроки от 9 месяцев 
до 3 лет.
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Из числа 549 больных, имевших злокачественные 
опухоли тела матки или шеечного канала (см. табл. 
12), процесс не был своевременно диагностирован при 
исследовании соскоба у 69 (12,57% ).

Промежуток времени от первого диагностического 
выскабливания до выявления злокачественной опу
холи матки составлял от 1 месяца до 5 '/2 лет.

Д ля выяснения причин несвоевременной гистоло
гической диагностики злокачественных опухолей м ат
ки совместно с Л. И. Костиной (1968) были изучены 
микропрепараты соскобов и удаленных органов боль
ных, а такж е микропрепараты предыдущих соскобов 
тех из них, у кого впоследствии, при поступлении в 
один из восьми вышеперечисленных гинекологических 
стационаров, были обнаружены злокачественные опу
холи матки. И з 69 больных у 32 первое диагностиче
ское выскабливание было произведено в других гине
кологических стационарах Л енинграда или в других 
городах Союза. О казалось возможным получить мик- 
ропрепараты предшествующих соскобов только 10 
больных. В остальных 22 наблюдениях у 15 из них 
было известно, что в соскобе признаков злокачествен
ной опухоли не обнаружено.

Детальное изучение всех 69 наблюдений несвое
временной гистологической диагностики злокачест
венных опухолей матки по соскобам показало, что 
причины этого могут быть следующие.

Прежде всего ошибка может заклю чаться в непра
вильной технике получения соскоба. Например, у 27 
больных диагностическое выскабливание слизистой 
полости матки было произведено, по-видимому, недо
статочно квалифицированным гинекологом, который 
либо не проник в полость матки, либо произвел недо
статочно тщательное выскабливание всей слизистой 
полости матки (22 больных). В остальных случаях, 
наоборот, врач выскоблил только слизистую полости 
матки и не получил слизистой шеечного канала (5 
больны х).

Н еправильная техника получения соскоба привела 
к тому, что у 9 женщин рак матки не был выявлен 
даж е при двукратном и у д в у х — трехкратном диагно
стическом выскабливании. Во-вторых, при произ
водстве диагностического эыскабливания могут
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встретиться технические трудности, не дающие воз
можности произвести его надлежащим образом.

Эти трудности встретились у 4 женщин. У двух 
из них выскабливание было затруднено вследствие 
наличия фибромиомы матки, у одной — рубцового 
сужения влагалища и у другой — двурогой матки; в 
правом роге при третьей попытке выскоблить полость

Ри с. 21. И н трам уральн ы е м етастати ч еск и е  узлы  рака 
прямой киш ки в передней  и задней  стен к ах  тел а  матки. 

М акропрепарат .

матки была обнаружена опухоль. Наличие злокаче
ственного роста было обнаружено в сроки от 4'/г ме
сяцев до 1 года 9 месяцев после первого диагностиче
ского выскабливания.

В-третьих, негативный ответ может быть получен 
вследствие особенностей локализации  опухоли. Н а
пример, если опухоль располагается интрамурально 
и не сообщается с полостью матки, то, естественно, в 
соскобе опухоли не будет. В эту группу нужно от
нести больных с миогенной саркомой матки (3) и 
женщин, имевших метастатический рак матки (2) 
(рис. 21).

К ведущим к диагностической ошибке факторам 
следует отнести также возможную клиническую  недо
оценку гистологических данны х ,
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с о с т а в и л ^ 1Цж ^ !,абЛЮДеНИЯХ ТаКуЮ ГРУППУ больных составили 25 женщин, из которых у 9 в первом соскобе
аденомятпчР« Г еНЫ пРолиФеРирующая аденома или 
аденоматоз эндометрия; в остальных 16 случаях на
протяжении ряда лет, по данным соскобов проис- 
Z T J « Pa?TaHHe с1епени пролиферации эндомет-
1 гопя б£ВЛ  Г«УППе больных в сроки от 1 месяца до 
т / а  г й обнаружена аденокарцинома, врастав
шая глубоко в миометрий. Несмотря на то что ран 
ние микропрепараты пяти больных были пересмот- 
Е  в° всех случаях подтвердилась картина адено- 
матоза без признаков малигнизации. Отсутствие в
S ^ S ! ^ paTaX пеРВ0Г0 соскоба аденокарциономы 
объясняется, по данным О. И. Топчиевой (1968) а 
такж е M uller „ Keller (1957;, тем, что в слизистой
ш?.?нГКС w  же **« ■ слизистое оболочке
шейки, структуры с атипическим эпителием могут

Т А Б Л И Ц А  24

П ат оморфологические изм ен ени я в  соск о б а х  эндом ет рия  
и сроки  их развития

Патоморфологические
данные

гиперпла-Базальная
зия — р а к ...................

Полип — рак 
Железистая гиперпла

зия — р ак ...................
Железистая гиперпла

зия—аденоматоз—рак 
Аденоматоз — аденома 

тоз. подозрительный 
на малигнизацию —
р а к ..............................

Полип — полип с отеч
ной стромой — сар
кома ..........................

Злокачественной опу
холи не обнаруже
но — р а к ..................

3  с е г о

Число
боль
ных

16

Сроки развития процесса

1-2
года

2 -3
года

3 -4
года

4 -5
лет

5 -6
лет
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обнаруж иваться вокруг очагов уж е развивш ейся кар
циномы, образуя так называемую атипическую крае
вую  зону. Авторы находили в "аналогичных случаях 
аденокарциному при исследовании серийно-ступенча
тых срезов соскоба либо удаленной матки. Если бы 
больные этой группы были сразу оперированы или 
хотя бы подверглись повторному диагностическому вы
скабливанию, следует думать, что наличие у них ин
вазивного рака было бы обнаружено соответственно 
раньше.

Отнесенные к этой же группе 16 женщин, у кото
рых наблю далось нарастание степени пролиферации 
процесса в картинах соскобов, на протяжении от 1 */2 
до 57а лет подвергались диагностическим выскабли
ваниям от 2 до 8 раз. В табл. 24 рассмотрены типы 
изменений микроскопических картин и сроки, в тече
ние которых они наблюдались.

Эта динамика развития процесса в направлении 
малигнизации хорошо видна на рис. 22. Подобные на
блюдения были описаны такж е Б. И. Табачником 
(1966, 1967) и др.

Наличие предракового состояния эндометрия типа 
базальной гиперплазии, рецидивирующей железистой 
гиперплазии или полипоза и, тем более, аденоматоза 
у женщины в длительной менопаузе является доста
точным основанием для своевременной постановки во
проса о необходимости оперативного вмеш ательства.

В свете ранней диагностики предрака и рака эндо
метрия достаточно большой интерес представляют 
данные И. А. Мануйловой и Н. П. Крутьковской
(1970), характеризую щ ие частоту патологических ми
тозов при различных формах пролиферации эндомет-. 
рия. Авторы установили, что, хотя митотическая 
активность клеток эндометрия при всех гиперпластиче- 
ских процессах и даж е раке мало отличается от нор
мы и составляет в среднем 51—60 митозов на 100 по
лей зрения, наиболее характерной особенностью пред
раковой пролиферации эндометрия является высокий 
процент патологических митозов. Если в нормальном 
эндометрии наблю дается не больше 2% патологиче- I 
ских митозов, то при железисто-кистозной гиперпла- } 
зии частота их возрастает в 10 раз (20% ), при ати
пической гиперплазии — в 15 раз (31%) ,  а при раке \

158

ak
us

he
r-li

b.r
u



I  составляет 44%. Х арактерным критерием предрако-
I  вой пролиферации эндометрия авторы считают увели-
I чение относительного количества метафаз, повышение
I патологических митозов до 31% и выше и появле-
I ние грубых форм нарушения деления клетки (моно-
! Центрический митоз, полая метаф аза, рассеивание
I хромосом в метакинезе). Эти цитологические особен-
! н°сти появляются в гиперплазированном эндометрии
I на 2 -2,5 года раньше, чем формируются гистологи-
I ческие признаки малигнизации.
I Ошибка может возникнуть и в результате труд•
в пости гистологической диагностики рака тела матки.
I  К ак известно, диагностика по соскобам рака тела
I  матки и дифф еренциальная диагностика между ним,
I атипическими железистыми гиперплазиями и особен-
il но аденоматозом эндометрия подчас может представ-
I лять весьма значительные трудности.
I  ̂ При первом исследовании соскоба у 4 больных
i был поставлен диагноз — аденоматоз эндометрия,
I у одной — резкая дисгормональная гиперплазия эндо-
! метрия, у одной — ультраменструальная гиперплазия
; эндометрия и у одной — железисто-сосочковые р азр а

стания слизистой. Аденокарцинома эндометрия через 
1 */2— 3 /г  месяца была выявлена у пяти женщин, у 
одной — через 8 месяцев и у другой — через 2 года 
1 месяц. При тщ ательном пересмотре микропрепара
тов первых соскобов больных, в которых ранее рака 
обнаружено не было, в них были найдены структуры 
аденокарциномы (у 3 больных) или структуры, подо
зрительные на нее (у 2 больных).

Эти наблюдения подтверж даю т данные литера
туры о том, что дифф еренциальная диагностика пред
раковых изменений и рака тела матки в ряде случаев 
представляет значительные трудности (E. Н. Пет- 

: рова, 1959; Б. И. Ж елезнов, 1968, и др .).
Ошибки могут произойти в результате наруш ения  

техники приготовления микропрепаратов. Н апример, 
у одной больной, подвергшейся на протяжении 4 1/2 
лет трехкратному безрезультатному выскабливанию  
и в конце концов погибшей от рака тела матки, изу
чение микропрепаратов оказалось невозможным 
вследствие их очень плохого качества. М ожно пред- 

. полагать, что плохое качество микропрепаратов в свое
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Р и с. 22. Э тапы  возникновения рака тел а  матки.
а —ж елезисто-кистозная гиперплазия эндометрия. Соскоб из полости 
матки. 6 — та же больная через 4 года. Ж елезисто-кистозная гипер
плазия эндометрия с очагами аденоматоза. Соскоб из полости матки;
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Рис. 22. П родолж ение.
в та же больная, еще через 10 месяцев. Очаг аденоматоза, подозои- 
тельныи на малигннзацию. Соскоб из полости матки: г —та же боль
ная, еще через 1 месяц. Аденоматоз с малигнизацией. Соскоб из io  

лости матки. Гематоксилин — эозин. Микрофото, ув. 180,''
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время имело отрицательное значение при интерпрета
ции микропрепаратов.

За  время диспансерного наблюдения из числа жен
щин, у которых не оказалось рака половых органов, 
умерло 54, в основном от болезней сердечно-сосуди
стой системы; одна женщ ина умерла от рака легкого, 
другая — от аппендицита и третья — от травмы (сбита 
автомаш иной).

К ак выяснилось при диспансерном наблюдении, у 
одной женщины кровотечения были экстрагениталь- 
ной локализации: причиной их была кровоточащая 
папиллома мочевого пузыря.

И з всего вышеизложенного следует, что подлежит 
обязательному диспансерному наблю дению  каждая 
женщина, имевш ая постклимактерическое кровотече
ние, у которой при обследовании в гинекологическом 
стационаре была исключена злокачественная опухоль 
половых органов. Специального внимания заслуж и
вают женщины с повторными кровотечениями, осо
бенно повторяющимися часто: среди этого континген
та женщин почти у половины впоследствии были 
выявлены злокачественные опухоли матки и придат
ков. Кроме того, у 10 женщин были обнаружены гор
мональноактивные опухоли яичника и текоматоз яич
ника, которые такж е могут предопределять возникно
вение злокачественных опухолей. ■

Таким образом, хотя данные настоящих исследо
ваний и подтверждаю т мнение Л. А. Новиковой 
(1962) и др. о том, что не всякая ж елезистая гипер
плазия ведет к раку, однако в то же время показы
вают, что у ряда женщин в менопаузе процесс проте- > 
кает по классической схеме Л. М. Ш абада (1967): : 
вредоносный агент — неравномерная диффузная ги
перплазия — нодозные пролифераты — опухоль. I

Ошибки в диагностике злокачественных опухолей ' 
тела (и шеечного канала) матки, по данным морфо
логического исследования соскобов встречаются не 
так уж е редко. Например, из числа 549 больных зло
качественными опухолями матки у 69 (12,57%) диаг- \ 
ноз не был поставлен своевременно при первом гисто
логическом исследовании соскоба. Это в свою очередь - 
привело к тому, что у ряда женщин в дальнейшем 
продолжалось развитие злокачественного процесса.
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Более чем у трети больных (27 человек) злокаче
ственные опухоли тела матки не могли быть обнару
жены вследствие неправильной техники взятия со- 
скоба, а у четырех женщин оказалось невозможным 
произвести эту операцию надлеж ащ им образом вслед
ствие технических затруднений. Все это указы вает на 
необходимость повышения внимания к технике диаг- % 
ностического выскабливания слизистой полости матки.

Соблюдение надлеж ащ ей техники выскабливания 
слизистой полости матки имеет существенное значение 
в правильной диагностике злокачественных опухолей 
матки. При выскабливании особенно важ но получить 
соскоб из участков, в которых чащ е всего могут воз
никать предопухолевые и опухолевые процессы (об
ласти наружного и внутреннего зева, а такж е труб
ных углов).

Следует такж е помнить о возможности интраму
ральной локализации злокачественных опухолей м ат
ки (саркома, метастатический р ак ).

Анализ настоящих наблюдений убеж дает в том, 
что аденоматоз эндометрия следует рассматривать по 
меньшей мере как преинвазивную карциному. П о
этому эти больные нуждаю тся в соответствующем и 
своевременном радикальном лечении.

Г л а в а  VI

ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКИЕ  
РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ОБСЛЕДОВАНИЮ  
И ЛЕЧЕНИЮ  Ж ЕНЩ ИН С МАТОЧНЫМИ  
КРОВОТЕЧЕНИЯМИ В МЕНОПАУЗЕ

Таким образом, на основании данных настоящего 
исследования можно полагать, что причины кровоте
чений в менопаузе могут быть в известной мере клас
сифицированы (табл. 25).

Ввиду невозможности придерж иваться в этой таб 
лице единой системы классификации причин крово
течений в менопаузе, наряду с этиологическими при
чинами кровотечений (например, рак тела матки,
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Т А Б Л И Ц А  25 

П ричины кровотечений в м ен опаузе

% среди по

Причины кровотечений Число
больных

среди ражений не
злокачествен

причин ного харак
тера

1. Злокачест венные 
опухоли

Р а к  т е л а  м атки
а) первичный . . . .
б) м етастати ч еск и й  . 

Р а к  ш еечного кан ал а  , .
С арком а м а т к и ...................
Р а к  м аточной трубы

а) первичный . . . .
б) м етастати ч еск и й  . 

Р а к  яичника
а) первичный . . . .
б) из ци ли оэпи тели- 

альной  кистом ы  .
в) м етастати ч ески й  .

497 * j 499 28,50
31 1,77
17 0,97

‘f i  16 0,91

3
8
3**

14 0,80

В с е г о  .  ,  .

II. Д оброкачест венны е  
опухоли и д р у ги е  процессы

!. И зм ен ен и я  со стороны  
яичников
П р о д о л ж а ю щ а я ся  ф у н к 

ция яичников ...................
Т ек о м а то з  яичников . . 
Г орм ональноакти вн ы е 

опух о л и  яичников
т ек о м а  .................................
гр ан у л езо к л ето ч н ая  и 

т ек агр ан у л езо к л е - 
точн ая  опухоли . . 

ан д р о б л асто м а  серто-
лиева  типа ...................

о п у х о л ь  Б р ен н ер а  . . 
п сев д о м у ц и н о зн ая  

к и с т о м а ........................

577 32,95

146 8,34 12,43
29 1,66 2,47

23 '

7
41 2,36 3,27

4
3

4 .
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Продолжение

% среди по
Причины кровотечений Число

больных
среди ражений не

злокачествен
причин ного харак-

2. И зм ен ен и я  со стороны  
матки
а) П роли ф ерати вн ы е 

процессы
ж е л е зи с т а я  и ж е л е 

зи сто -ки сто зн ая  ги 
перп лази я  эн д о м ет 
рия (в том  числе 
после го р м о н о те р а 
пии — 1 5 ) ...................

полип эн до м етр и я  . . 
ад ен о м ат о з  эн д о м ет 

рия .................................
ди сп л ази я  эн дом етрия  
ф ибром иом а м атки . .

б) В осп али тельн ы е  про
цессы
э н д о м е т р и т ...................
эн до м етр и т  ту б ер к у 

лезны й ............................
полип ш еечного  к ан ал а

III. Экстрагенитальные
заболеван и я

З а б о л е в а н и я  с е р д е ч н о -со 
с у д и с то й  систем ы  (ги 
п ер то н и ч е с к а я  б о л езн ь , 
а те р о ск л е р о з , в е г е т о -  
сосу ди стая  ди сто н и я ) . .

IV. Экстрагенитальные
кровотечения

П ап и л л о м а  м очевого  
п у з ы р я ................................

V. Причины неясны . . .

283
98

28
35
2

26

3
17

446

46

394

1
71

26,50

2,63

22,48

0,06

4,02

38,06

3,83

33,60

0,08

6,26

В с е г о 1751 100 100

* У 2 других  ж енщ ин с м етастати ч ески м  р а к о м  тел а  
м атки причиной кровотечений  был го р м о н ал ьн о -акти вн ы й  м е
тастаз  рака в яичнике.

** У 4-й ж енщ ины  с м етастатическим  раком  яичника при
чиной кровотечений был тек о м ато з второго  яичника.
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гормональноактивная опухоль яичника, гипертониче
ская болезнь), в ней рассматриваю тся и патогенети
ческие факторы (например, ж елезистая гиперплазия 
эндометрия). Как уж е отмечалось выше, у многих 
больных, госпитализированных в городских гинеколо
гических стационарах, отсутствовали данные об арте
риальном давлении, наличии или отсутствии атеро
склероза и т. д. С другой стороны, подавляющее 
большинство женщин, имевших пролиферативный 
процесс в эндометрии (ж елезистая гиперплазия, полип 
эндометрия и т. п .), не были оперированы, вследствие 
чего осталось невыявленным какое-то количество слу
чаев текоматоза яичников и, вероятно, непальпируе- 
мых гормональноактивных опухолей яичников. П о
этому не подлежит сомнению, что заболевания сер
дечно-сосудистой системы (гипертоническая болезнь, 
атеросклероз, вегето-сосудистая дистония), а такж е 
непальпируемые гормональноактивные опухоли яич
ников и особенно текоматоз яичников были причи
нами постклимактерических кровотечений у значи
тельно большего числа женщин, чем это показано в 
табл. 25.

В то ж е время некоторые другие патологические 
процессы, которые довольно часто встречаются у ж ен
щин с кровотечениями в менопаузе, весьма редко яв 
ляю тся причиной кровотечений. Например, хотя фиб
ромиома матки была обнаруж ена у 87 из 1221 жен
щины (7,13% ), она могла явиться непосредственной 
причиной кровотечения лишь у 3 из них, а именно, 
при явлениях рождения субмукозного фиброматоз- 
ного узла. Однако и в данном случае у одной из этих 
3 женщин при чревосечении был обнаружен резко вы
раженный текоматоз яичников, который и явился 
истинной причиной роста и рождения фиброматозного 
узла и связанного с этим постклимактерического кро
вотечения. К ак показала Л. И. Декстер (1969), появ
ление кровотечений в менопаузе у женщин — носи
тельниц фибромиом матки было, как правило, обус
ловлено возникновением злокачественной опухоли 
матки.

П ринимая во внимание все сказанное, становится 
понятным, почему данные, приведенные в табл. 25, не 
могут претендовать на то, чтобы точно отраж ать
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частоту различных истинных причин кровотечений в 
менопаузе, не связанных с наличием злокачественной 
опухоли. Однако совершенно ясно, что эти причины 
весьма разнообразны и среди них очень часто встре
чаются гиперплазия текаткани (текоматоз) и гормо
нальноактивные опухоли яичников, равно как и экст- 
рагенитальные факторы — заболевания сердечно-сосу
дистой системы.

Эти материалы позволяют рекомендовать наиболее 
рациональный порядок (методику) обследования ж ен
щин, обращающихся по поводу кровотечения в мено
паузе,

Анамнез. Он должен быть собран весьма тщ атель
но и детально. Очень большое значение имеют при
чины и продолжительность аменореи (возрастная, 
послелучевая и т. п .), частота и характер кровоотде- 
лений, повышение полового чувства, появление чув
ства омоложения и т. д. Важно выявить факторы, ко
торые могли способствовать появлению кровотечения 
(тяжелые переживания, физическое усилие, запоры, 
вызывающие повышение внутрибрюшного давления, 
гормонотерапия и т. п .). Частое появление кровоотде- 
лений, особенно без видимой причины, долж но осо
бенно насторожить врача.

Следует подробно расспросить больную о наличии 
заболеваний сердечно-сосудистой системы (вегетонев
роз, гипертоническая болезнь, наличие кризов, атеро
склероза, инсультов, явлений склероза головного 
мозга и т. п.). Нужно спросить больную такж е и о ха
рактере мочеиспускания и дефекации. При наличии 
в анамнезе злокачественной опухоли экстрагениталь- 
ной локализации (особенно рака молочной железы  
или желудочно-кишечного тракта) больная подлежит 
госпитализации для подробного обследования.

Общесоматическое обследование больной. Здесь 
следует обратить особое внимание на наличие выш е
указанных заболеваний сердечно-сосудистой системы 
и степени их проявления.

Г ш екологическое исследование больной. При ви
зуальном осмотре наружных половых органов и сли
зистой шейки матки (в зеркалах) и бимануальном 
осмотре следует обратить внимание на соответствие 
состояния половых органов длительности менопаузы.
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При обнаружении хотя бы небольшого или неяс
ного образования в полости малого таза больная под
леж ит направлению в стационар для углубленного 
обследования.

При отсутствии явных данных, объясняющих при
чину возникновения постклимактерического кровоте
чения (например, поражений наружных половых ор
ганов, стенки влагалищ а или шейки матки, эрозии 
или рака шейки матки, полипа в наружном зеве шееч
ного канала и т. п .), в конце осмотра должно быть 
произведено взятие аспирата из полости матки для  
цитологического исследования. Обнаружение в аспи
рате, взятом из полости матки, атипичных клеток яв 
ляется абсолютным показанием для направления 
больной в специализированное отделение для углуб
ленного обследования. При отсутствии в аспирате 
атипичных клеток больная долж на находиться под 
диспансерным наблюдением, включающим периодиче
ское исследование аспиратов из полости матки.

В подобных случаях следует выяснить эстроген
ную  насыщенность организма  путем исследования вл а
галищных мазков. Очень желательным является так 
ж е исследование содержания эстрогенов (особенно 
по фракциям) и 17-кетостероидов в моче, однако сле
дует помнить, что отсутствие их повышения не исклю
чает полностью наличия гормональноактивной опу
холи яичника. Наличие явлений гиперэстрогенизма 
такж е требует выяснения их причины.

Нижеследующие мероприятия, относящиеся к 
углубленному обследованию женщины, должны быть 
проведены уже в гинекологическом стационаре,лучш е 
в специализированном онкогинекологическом отде
лении.

Гистеросальпингография. К ак уже отмечалось 
раньше, этот метод помогает уточнить локализацию  
и степень распространения рака шеечного канала, 
тела матки и маточной трубы, а такж е локализацию  
незлокачественных гиперпластических процессов в 
матке (ж елезистая гиперплазия эндометрия, поли- 
поз).

Особо важное значение имеет в выявлении причин 
кровотечения в менопаузе диагностическое вы скабли
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вание слизистой полости матки. Выше было подроб
но сказано, почему с онкологической точки зрения 
наиболее целесгобразным является проведение так 
называемой «прицельной» биопсии на основании дан 
ных гистерографии, однако там, где применение гисте
рографии является по тем или иным причинам невоз
можным, долж но быть произведено тотальное р аз
дельное диагностическое выскабливание слизистой 
полости матки и шеечного канала с обращением осо
бого внимания на места стыка эпителиев, т. е. на об
ласти наружного и внутреннего зева, а такж е трубных 
углов. Выше была показана нецелесообразность с 
онкологической точки зрения амбулаторной вакуум- 
аспирации эндометрия у женщин с постклимактериче- 
скими кровотечениями, однако в ряде случаев (боль
шие очереди в стационар, отдаленность от крупного 
центра и т. д.) этот метод может быть с успехом при
менен для уточнения диагноза.

П невмопельвеограф ия или кульдоскопия. Эти ме
тоды обследования даю т возможность выявления не
больших непальпируемых (особенно у тучных ж ен
щин) доброкачественных и злокачественных опухолей 
яичника, в частности гормональноактивных опухолей. 
Однако следует иметь в виду, что отрицательные д ан 
ные этих исследований отнюдь не исключают возмож 
ного наличия выш еуказанных опухолей небольших 
размеров.

Диагностическая лапаротомия. Применение диаг
ностической лапаротомии тесно связано со следую 
щим вопросом, естественно вытекающим из всего 
выш есказанного, — с лечебной тактикой врача в от
ношении женщин, имевших постклимактерическое 
кровотечение, у которых при обследовании в стацио
наре признаков злокачественной опухоли не было об
наружено.

Д анные литературы о тактике врача в отношении 
этой группы больных весьма противоречивы. Так, 
одни авторы настаиваю т на обязательной экстирпа
ции матки с придатками, особенно при повторных 
кровотечениях, даж е без предварительной биопсии (!) 
(Rouchy, Lam otte, 1955; Israel, W eber, 1956, и др.), 
другие считают показанной экстирпацию матки с при
датками только в тех случаях, где кровотечения не
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прекратились после двукратного (Novak, 1964) или 
даж е однократного (B enthin, 1926) диагностического 
выскабливания, тогда как третьи считают эту опера
цию показанной только в случаях, где имеются при
знаки повышенной эстрогенной стимуляции эндомет
рия (Schiffm ann, 1929; K ottm eier, 1947; P era lta  Ra
mos, 1951; H eiss, 1955; L ajos и соавт., 1963, и др .), 
особенно при наличии митозов (F ienberg, 1958).

Показанием к диагностической лапаротомии яв 
ляется, по мнению многих авторов, возникновение по- 
вторных кровоотделений (Schiffm ann, 1929; Dockerty, 
1940; Гроллман, 1969, и др .), тогда как некоторые счи
тают указанное оперативное вмеш ательство возмож
ным только при наличии опухоли в тазу (Novak, 1952, 
и др .).

В течение последних 10— 12 лет в литературе по
явился ряд сообщений об успешном применении про- 
гестинов (17-а-оксипрогестерон-капроната, инфекун- 
дина, эновида) в лечении больных с гиперпластиче- 
скими и̂  предопухолевымн состояниями эндометрия 
(Ф. И. Зонтаг, 1968; Я. В. Бохман и О. Ф. Чепик, 
1969; Н. И. М езинова и соавт., 1969; И. А. М ануйлова 
и соавт., 1971; K istner, 1959; Wentz, 1964, и др.).

При неэффективности гормонотерапии у женщин 
с гиперплазией эндометрия R endina и соавт. (1964) 
прибегали к оперативному лечению.

В литературе описаны случаи применения гормо
нотерапии при гормональноактивных опухолях яич
ника. Гак, А. Б. Гиллерсон (1965) предлагает приме
нять при текомах андрогенотерапию. М. А. Лившиц
(1969) считает более целесообразным назначать при 
феминизирующих опухолях яичника эстрогены, как 
обладаю щ ие более значительным тормозящим дей
ствием ка гипофиз, чем андрогены (Е. И. Кватер, 
1967). К ак показали исследования И. Д. Нечаевой
(1959), введение как эстрогенов, так и андро
генов тормозит развитие индуцированных гранулезо- 
и текаклеточных опухолей у части подопытных 
мышей.

При отсутствии же пролиферативных изменений в 
эндометрии Schiffm ann (1929) и Kottm eier (1947) 
даж е в случаях повторных кровоотделений считают 
возможным ограничиться наблюдением за больной.
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По нашему мнению, в настоящ ее время не под
лежит сомнению, что наличие аденоматоза эндомет
рия, являю щ егося по меньшей мере облигатным пред- 
раком, является показанием к радикальному опера
тивному лечению — экстирпации матки с придатками. 
Того ж е мнения придерж иваю тся А. И. Серебров 
(1968), В. П. Тобилевич (1962), Б. И. Табачник (1968, 
1967 и д р .), Б. И. Ж елезнов (1968). При наличии об
щесоматических противопоказаний к оперативному 
лечению целесообразно применение внутриматочной 
кю ритерапии в дозах, применяемых при лечении рака 
тела матки, ибо, как было показано выше, гнезда аде
номатоза располагаю тся по периферии фокуса адено- 
карциномы. В отдельных случаях может быть приме
нена прогестинотерапия.

Оперативному лечению (экстирпации матки с при
датками) подлежат, по нашему мнению, несмотря на 
отрицательные данные исследования соскоба из по
лости матки, такж е женщины, имеющие в анамнезе 
экстрагенитальный рак, в особенности рак  желудочно- 
кишечного тракта или рак  молочной железы. К ак 
было показано выше, у этих больных причиной 
постклимактерических кровотечений в ряде слу
чаев являю тся метастазы  опухоли в матке или в яич
нике.

П редставляется такж е весьма целесообразным 
применение диагностической лапаротомии у женщин, 
страдаю щ их частыми повторными кровоотделениями, 
невзирая на отрицательные результаты  гистологиче
ского исследования соскоба и независимо от того, 
имеется ли в эндометрии пролиферативный или атро
фический процесс. При диагностическом чревосечении 
имеется очень много шансов обнаружить у этой груп
пы больных небольшую гормональноактивную или ме
тастатическую опухоль яичника, экстрагенитальный 
рак или рак  маточной трубы. При обнаружении гор
мональноактивной опухоли яичника М. А. Ливш иц
(1970) рекомендует производить надвлагалищ ную  
ампутацию матки с придатками обеих сторон и саль
ником (при гранулезоклеточной опухоли — ввиду их 
частой малигнизации, при текоме или опухоли Б рен
нера — ввиду возможности наличия микроочагов опу
холи во втором яичнике); в случае малигнизации
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чениеаНЫ послеопеРационная химиотерапия или облу-

Особого внимания требует вопрос о тактике врача 
в отношении больных с постклимактерическими кро
вотечениями, у которых при диагностическом выскаб
ливании была обнаружена ж елезистая (железисто
кистозная) гиперплазия и (или) полип эндометрия, 
л а к  было уже сказано, у этих женщин при частом 
повторении кровоотделений показана диагностиче
ская лапаротомия.

Если же кровотечения больше не повторяются или 
повторяются очень редко ( 1 - 2  раза  в год), то при от- 
сутствии в тазу опухоли эти больные могут оставать- 
ся под диспансерным наблюдением врача женской 
консультации или районного онкогинеколога, под
вергаясь частым осмотрам (через каждые 1—2 ме
сяца) с обязательным цитологическим контролем (ис
следования аспирата, взятого из полости матки)

женщин, имеющих железистую  гиперплазию или 
полипо3 эндометрия с редкими постклимактериче
скими кровотечениями, при отсутствии определяемого 
увеличения размеров яичников, является целесообраз
ным применение гормонотерапии, в частности проге- 
стинами. Этот вид гормонотерапии, по-видимому, на- 
иболее показан у больных с клинически гормонально
активными незлокачественными опухолями яичников 
у которых по тем или иным причинам оперативное 
вмеш ательство является невозможным. Наконец 
весьма возможно, что прогестинотерапия может 
явиться провоцирующим фактором в диагностике не- 
пальпируемой феминизирующей опухоли яичника.

’ У °ДН0Й из наших больных после применения в 
течение о недель инфекундина возникло обильное м а
точное кровотечение, по поводу которого она была 
оперирована; была обнаружена андробластома серто
лиева типа. F

Консервативной долж на быть тактика врача и в 
отношении женщин с атрофией эндометрия, а такж е 
женщин, страдаю щ их заболеваниями сердечно-сосу
дистой системы, у которых появление постклимакте
рических кровотечений связано с повышением внутри- 
брюшпого давления, гипертоническими кризами и 
т. п. Эта группа женщин может периодически осмат
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риваться через большие промежутки времени, чем 
предыдущие.

Таким образом, каж дая женщ ина, имевш ая крово
течение в менопаузе, у которой при обследовании 
была исключена злокачественная опухоль внутренних 
половых органов или же гормональноактивная опу
холь яичника, подлежит обязательному диспансер
ному наблюдению с периодическим цитологическим 
контролем.

Применение у женщин, имеющих железистую  ги
перплазию эндометрия, кюритерапии, особенно в не
больших дозах, является, по нашему мнению, совер
шенно противопоказанным. В литературе приведен 
целый ряд случаев, когда после такого курса кюрите
рапии выяснилось, что причиной железистой гипер
плазии эндометрия была нераспознанная маленькая 
феминизирующая опухоль яичника (H aines, Taylor, 
1962; F a th a lla , 1968, и др .). Описаны такж е случаи 
выявления впоследствии у этих больных рака матки 
(B eringer и соавт., 1962). Тем более абсолютно вред
ным и дезориентирующим является утверждение
С. К. Лесного (1960), что «при постклимактери
ческих кровотечениях, которые следует рассматри
вать как предраковые состояния, целесообразно при
менение радия или кобальта внутриматочно (до 
3000 мг/час)...»: кюритерапия в выш еуказанных дозах 
не принесет пользы ни при гиперплазии эндометрия, 
вызванной гормональноактивной (тем более злокаче
ственной) опухолью яичника или текоматозом его, ни 
при атрофии эндометрия; при наличии же нераспо
знанного рака или аденоматоза эндометрия эта доза 
является слишком малой для эффективного воздей
ствия на процесс.ak
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