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Вопросы диагностики гиперплазии эндометрия остаются дисскутабельными до сих пор, не-
смотря на многообразие противоречивых научных исследований и интенсивный поиск молеку-
лярно-генетических маркеров гиперплазии эндометрия (ГЭ) и рака эндометрия, пока невозможно 
выбрать информативные прогностические факторы формирования и развития заболевания. 
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тероскопия, раздельное лечебно-диагностическое выскабливание. 

Гиперплазия эндометрия (ГЭ) долгое время протекает бессимптомно и часто 
остается нераспознанной вплоть до развития рака эндометрия (РЭ). Диагноз ГЭ 
ставится после биопсии эндометрия, выполняемой в связи с появлением маточных 
кровотечений или обнаружением утолщения эндометрия при проведении (часто 
по другим показаниям) трансвагинального УЗИ [11, 14, 19]. 

Клиническая значимость ГЭ определяется, в первую очередь, тем, что неко-
торые формы ГЭ являются предраковым состоянием, либо могут сопутствовать 
раку эндометрия [13]. 

Несмотря на большое количество исследований, касающихся изучения па-
тогенеза, диагностики, лечения патологии эндометрия, механизмы развития ГЭ 
до сих пор остаются недостаточно изученными, методы диагностики недостаточно 
чувствительны, что обусловлено сложностью и дороговизной, ограничивающими 
их применение, особенно на этапе скрининга, а лечебные подходы — дисскута-
бельными, в связи с излишней радикальностью, или необоснованно длительным 
применением консервативной терапии, что затрудняет разработку патогенети-
чески обоснованной системы ведения больных с данной патологией. 

Основными методами диагностики ГЭ на современном этапе являются транс-
вагинальное УЗИ, доплерометрия, гистероскопия, аспирационная биопсия, раз-
дельное лечебно-диагностическое выскабливание и гистологическое исследо-
вание. 

Трансвагинальное ультразвуковое исследование — скрининговый высоко-
информативный метод диагностики половых органов, его информативность в ди-
агностике ГЭ колеблется от 60% до 93,3% [16]. 

Спорные результаты дифференциальной диагностики ГЭ и рака тела матки 
дает использование цветового картирования и спектральной допплерографии 
[15]. В исследованиях описано, что наибольшее диагностическое значение имеет 
определение скорости кровотока, что позволяет дифференцировать рак эндометрия 
и ГЭ в 97% случаев. Другие показатели допплерографии: индекс резистентности 
и индекс пульсации, — оказались менее информативными [10]. В противопо-
ложность приведенным данным, в исследованиях American College of Obstetri-
cians and Gynecologists (2009) установлено, что не столько скорость кровотока, 
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сколько индекс резистентности позволяет дифференцировать доброкачественные 
и злокачественные изменения эндометрия [3]. При диагностике ГПЭ с помощью 
ЦДК часто регистрируется интраэндометриальный кровоток, но его обнаружение 
не может служить основным методом диагностики, побуждающим врача к раз-
дельному диагностическому выскабливанию [15], необходимо дальнейшее накоп-
ление фактического материала и его научный анализ, прежде чем давать реко-
мендации для использования названного исследования в клинической практике. 

Самый дисскутабельный вопрос относится к незыблемому методу биопсии 
эндометрия. Несмотря на то, что, по мнению ряда экспертов, необходимости 
в биопсии эндометрия у женщин с маточными кровотечениями в постменопаузе 
и толщиной эндометрия < 4 мм нет [12, 21, 23], однако существует мнение о необ-
ходимости ее выполнения при высоком риске ГЭ, независимо от данных УЗИ [3]. 

Из инструментальных исследований гистероскопию считают наиболее ин-
формативным методом диагностики состояния полости матки и эндометрия. Ви-
зуальный осмотр полости матки позволяет с большой точностью обнаружить 
внутриматочную патологию, провести топическую диагностику и, при необходи-
мости, прицельную биопсию или хирургическое вмешательство в пределах по-
лости матки. Гистероскопия необходима как перед выскабливанием слизистой 
полости матки для верификации характера локализации патологического очага, 
так и с целью контроля тщательности проведенного вмешательства. Даже опыт-
ным гинекологам при раздельном диагностическом выскабливании слизистой 
оболочки матки без гистероскопии в 43—96% наблюдений не удается удалить 
полностью или диагностировать патологический субстрат в матке. Информатив-
ность гистероскопии в диагностике ГЭ, по данным разных исследователей, со-
ставляет 63—97,3%. Ложноположительные результаты чаще встречаются в репро-
дуктивном возрасте, чем в постменопаузе, и составляют 42 и 28% соответственно 
[24, 28, 30]. 

В то же время введение в полость матки среды (газа или жидкости) для ее 
растяжения при гистероскопии повышает внутриматочное давление, что может 
приводить к диссеминации злокачественных клеток через маточные трубы в по-
лость брюшины. В ряде обсервационных исследований и мета-анализов показано, 
что выполнение гистероскопии при раке тела матки увеличивает частоту диссе-
минации по брюшине, хотя неизвестно, ухудшает ли это прогноз [22]. Учитывая 
эти данные, в случаях подозрения на рак эндометрия необходимо взвешенное 
решение о целесообразности гистероскопии с учетом отношения риск/польза 
в каждом конкретном случае. Если при обследовании выявляется крупное внут-
риполостное образование, то лучше выполнять слепую биопсию или выскаблива-
ние, а от гистероскопии до получения результатов гистологического исследования 
лучше воздержаться. С этих позиций рекомендуется проводить гистероскопию 
с прицельной биопсией только при доказанном отсутствии малигнизации. Выпол-
нять это исследование нужно не создавая высокого давления жидкости в полости 
матки [4, 6]. 

Цитологическое исследование аспирата из полости матки позволяет опре-
делить выраженность пролиферативных изменений эндометрия, в связи с чем 
он широко рекомендован в качестве скрининга болезней эндометрия и его со-
стояния на фоне гормональной терапии [28, 30]. 
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Наиболее активно все последние годы обсуждаются два основных метода 
получения образцов эндометрия для гистологического исследования: аспирацион-
ная биопсия эндометрия и раздельное диагностическое выскабливание [7]. Ин-
формативность обоих методов зависит от распространенности патологического 
процесса в эндометрии [28, 30]. Показано, что объем образца, получаемого при 
аспирационной биопсии, — не более 4% поверхности эндометрия, при раздельном 
диагностическом выскабливании — 50% [7, 30]. Если ГЭ без атипии, как правило, 
диффузный процесс, то ГЭ с атипией и рак эндометрия — чаще локализованный 
процесс, поэтому диагностика требует изучения как можно большего объема 
ткани [28]. Отсюда важная мысль о том, что хотя гистологическое исследование 
соскобов слизистой матки ― окончательный метод диагностики ГЭ, частота ги-
подиагностики рака тела матки у больных с атипичной ГЭ достигает 18%, отри-
цательные результаты гистологического исследования не позволяют полностью 
исключить одновременное наличие рака [20, 28, 29]. 

При анализе ультраструктурных, морфометрических и рецепторных иссле-
дований ГЭ и аденокарциномы эндометрия показано, что до сих пор нет методик, 
которые давали бы возможность отличить эти изменения лучше световой микро-
скопии, и можно лишь утверждать, что атипическая гиперплазия эндометрия по сво-
им характеристикам ближе к аденокарциноме, чем гиперплазия без атипии [30]. 

В то же время иммуногистохимический анализ различных типов гиперплазий 
в комплексном обследовании может повышать прогностическую ценность обыч-
ного диагностического набора [1, 5, 7, 8, 10, 13, 18, 20, 26], что позволяет избежать 
ненужного оперативного вмешательства при низком риске озлокачествления 
у женщин с сохраненной фертильностью [2, 27]. 

При анализе 289 научных публикаций за 2000—2006 гг. и оценки 61 моле-
кулярно-генетического маркера ГЭ авторами выявлены наиболее значимые про-
гностические факторы, определяющие переход ГЭ в рак эндометрия — потеря экс-
прессии гена PTEN, соотношение ингибитора и индуктора апоптоза BCL-2\BAX, 
мутация гена репарации MSH1. В противоположность приведенным данным выяв-
лено, что молекулярно-генетические маркеры, идентифицированные для рака эн-
дометрия (MSI, MSH1, KRAS, β-catein и др.), не могут служить надежными пре-
дикторами превращения ГЭ в рак эндометрия. Большие надежды возлагаются 
на классификацию EIN, оценку экспрессии гена PTEN и компьютерную морфомет-
рию. Угнетение активности гена PTEN определяет риск развития EIN и рака эн-
дометрия [1, 5, 17]. 

Таким образом, несмотря на многообразие противоречивых научных ис-
следований и интенсивный поиск молекулярно-генетических маркеров ГЭ и рака 
эндометрия, пока невозможно выбрать информативные прогностические факторы 
формирования и развития заболевания [9]. 
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Issues regarding diagnosis of endometrium hyperplasia (EH) are still under discussion. Despite of 
the variety of contradictory scientific investigations performed and an intensive search for EH and en-
dometrium cancer molecular-genetic markers, it is still impossible to choose informative prognostic factors of 
the formation and development of the disease. 
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