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Гиперплазия эндометрия (ГЭ) – нефизио


логическая пролиферация эндометрия, со


провождающаяся структурной перестрой


кой железистого и, в меньшей степени,

стромального компонента. ГЭ является

наиболее частой патологией слизистой

оболочки матки, встречаясь у 15–40% ги


некологических больных в различных воз


растных категориях. Увеличение средней

продолжительности жизни женщин, час


тые урогенитальные нарушения и рост

психологических нагрузок способствуют

повышению частоты ГЭ в перименопау


зальный период до 60–76% среди всех ги


некологических заболеваний.

Последняя классификация гиперплазии
эндометрия предложена Международным

обществом по гинекологической патомор


фологии:

Гиперплазия без атипии:

• простая гиперплазия без атипии;

• сложная гиперплазия без атипии (адено


матоз без атипии).

Атипическая гиперплазия:

• простая атипическая гиперплазия;

• сложная атипическая гиперплазия (аде


номатоз с атипией).

Отдельно выделяют полипы эндометрия.

Ведение пациенток с ГЭ состоит из не


скольких этапов. На первом этапе с целью

установления диагноза выполняют раз�
дельное диагностическое выскабливание
(РДВ) стенок полости матки и цервикаль


ного канала под контролем гистероскопии

с последующим гистологическим исследо


ванием полученного материала. Дальней


шее ведение пациентки зависит от пато


морфологической характеристики эндоме


трия, возраста, сопутствующей гинеколо


гической и экстрагенитальной патологии. 

Традиционно при ГЭ без атипии в репро


дуктивном и пременопаузальном возрасте

проводится гормонотерапия гестагенами.

Гормональное лечение оказывает централь


ное (торможение выделения гонадотроп


ных гормонов и стероидогенеза в яичниках)

и местное (подавление пролиферации эн


дометрия) действие. Необходимо отметить,

что к применению гормонотерапии имеет


ся большой ряд противопоказаний. 
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Предраковые состояния эндометрия

При атипической ГЭ у женщин старше

45 лет предпочтительным остается ради


кальное хирургическое вмешательство

(экстирпация матки с придатками или без

придатков). Одним из прогрессивных ме


тодов лечения ГЭ является гистерорезекто�
скопия с абляцией эндометрия (АЭ), приме


няемая при незаинтересованности паци


ентки в сохранении менструальной и ре


продуктивной функции, при отсутствии

эффекта от гормонотерапии или при нали


чии абсолютных противопоказаний к ней и

к хирургическому лечению. Этот термин

объединяет различные методы воздействия

на эндометрий – деструкцию слизистой

оболочки с помощью электродов с широ


ким основанием (шар, бочонок, ролик)

или ее резекцию с помощью электрода


петли. Проблема выбора того или иного

метода АЭ обсуждается до сих пор.

Цель настоящего исследования – опреде


ление места эндохирургического метода в

лечении предраковых состояний эндомет


рия у женщин перименопаузального воз


раста с тяжелой экстрагенитальной пато


логией.

Материал и методы

Было обследовано 53 пациентки, по


ступивших в онкогинекологическое отде


ление Городской клинической больницы

№ 1 им. Н.И. Пирогова г. Москвы в

2005–2008 годах. Средний возраст боль


ных составил 56,0 ± 3,2 года, длительность

постменопаузы варьировала от 2 до 15 лет

(в среднем 3,4 ± 1,3 года). 

Критерии включения пациенток в иссле


дование: морфологическое заключение о

наличии атипической ГЭ и экстрагени


тальная патология, являющаяся противо


показанием к проведению радикального

хирургического лечения. Из исследования

исключались пациентки с раком тела мат


ки, опухолями яичников, злокачественны


ми процессами шейки матки и острыми

воспалительными заболеваниями органов

малого таза. 

Основной жалобой при поступлении

были кровянистые выделения из половых

путей (у 62% пациенток). У 38% больных

гиперпластические процессы эндометрия

были выявлены при скрининговом ультра


звуковом исследовании (УЗИ) органов ма


лого таза. 

У всех больных имелась экстрагениталь�
ная патология, препятствующая радикаль


ному хирургическому лечению. Наиболее

часто выявлялись сердечно
сосудистые за


болевания: ишемическая болезнь сердца

(стенокардия напряжения, постинфаркт


ный кардиосклероз) – у 32% пациенток,

артериальная гипертензия – у 75%; у 17%

пациенток отмечалась посттромботическая

болезнь вен нижних конечностей, ослож


нившаяся тромбоэмболией легочной арте


рии у 5 пациенток. Декомпенсированный

cахарный диабет имел место у 13% боль


ных, ожирение III–IV степени (в том числе

препятствующее лапароскопическому или

лапаротомному доступу) – у 64%. У 91%

пациенток сочетались 2–3 серьезных забо


левания.

Более двух РДВ под контролем гистеро


скопии ранее было выполнено у 47% боль


ных. Результаты предыдущих гистологиче


ских исследований свидетельствовали о

наличии гиперпластического процесса в

эндометрии. Гормональную терапию геста


генами с положительным эффектом в тече


ние 6–9 мес получали 68% пациенток. Од


нако через 3–10 мес после прекращения

лечения был отмечен рецидив кровотече


ния и ГЭ.

У всех больных при поступлении в ста


ционар и при динамическом наблюдении

помимо общеклинических методов ис


пользовались дополнительные методы ис


следования: УЗИ, гистероскопия с РДВ

слизистой оболочки матки и последующим

гистологическим исследованием соскобов.

Эффективность АЭ оценивалась при про


спективном наблюдении. 
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Результаты и обсуждение

Все обследованные поступили в стацио


нар в удовлетворительном состоянии. При

УЗИ органов малого таза признаков пато


логии яичников не было выявлено. Перед


незадний размер срединного маточного эха

(М
эха) в среднем составил 9,3 ± 1,1 мм (в

том числе на фоне кровотечения). По ульт


развуковым данным в эндометрии не выяв


лялось изменений, специфичных для раз


личных форм ГЭ (эхогенность средняя,

эхоструктура однородная). У 21 пациентки

(40%) визуализировались полипы эндомет


рия в виде округлых или овальных образо


ваний, имеющих повышенную эхоген


ность, однородную структуру и четкие, ров


ные контуры. В 29% случаев полипы при

допплерографии были аваскулярными, а в

11% в них регистрировался кровоток, ин


декс резистентности составил 0,62 ± 0,07.

Из подгруппы пациенток с полипами

8 женщин находились в постменопаузе.

При гистологическом исследовании обна


ружены аденоматозные полипы. Учитывая,

что в норме в постменопаузе при допплеро


графическом исследовании кровоток в эн


дометрии не визуализируется, можно пред


положить, что васкуляризация полипов в

постменопаузе является диагностическим

критерием ГЭ с атипией. 

При проведении гистероскопии особое

внимание уделяли длине полости матки,

которая варьировала от 6,5 до 11 см (в сред


нем 8,2 ± 0,9 см), деформации полости мат


ки за счет миоматозных узлов не было. По


сле осмотра полости матки выполнялось

РДВ слизистой оболочки полости матки и

цервикального канала. При гистологичес


ком исследовании были обнаружены следу


ющие морфологические изменения слизи


стой оболочки: аденоматозные полипы эн


дометрия на фоне железистой ГЭ (21%),

сложная атипическая ГЭ (38%), сложная

ГЭ без атипии (рецидивирующая) – 41% (в

4 наблюдениях в сочетании с полипами эн


дометрия). Несмотря на то что у ряда боль


ных при гистологическом исследовании не

было выявлено атипии, пациентки не были

исключены из исследования, так как ГЭ в

период постменопаузы относится к пред


раковым состояниям эндометрия. 

С учетом тяжелой сочетанной экстраге


нитальной патологии и высокого интра


операционного риска пациенткам прово


дилась абляция эндометрия (через 5–7 дней

после РДВ). АЭ производилась шариковым

электродом в условиях постоянно
проточ


ной жидкостной гистероскопии под внут


ривенным наркозом. При наличии полипа

эндометрия, при сочетании ГЭ с аденоми


озом у женщин пременопаузального возра


ста и при атипической ГЭ с целью более

глубокой деструкции внутренней поверх


ности матки (всего в 55% случаев) была вы


полнена резекция эндометрия с помощью

электрода
петли, дополненная абляцией

шариковым электродом в области маточ


ных углов. В качестве средства, расширяю


щего полость матки, использовали 5% рас


твор глюкозы. По данным контрольной ги


стероскопии обработка стенок матки была

равномерной и полной, эндометрий имел

серо
белесоватый цвет. Интраоперацион


ных осложнений АЭ, а также осложнений,

связанных с экстрагенитальной патологией

или анестезиологическим пособием, выяв


лено не было.

В послеоперационном периоде состоя


ние больных соответствовало тяжести пе


ренесенной операции. Профилактически

всем пациенткам проводилась антибакте


риальная терапия. В первые сутки после

АЭ отмечались тянущие боли в нижних от


делах живота различной интенсивности,

которые купировались ненаркотическими

анальгетиками. Кровянистые выделения из

половых путей в 43% случаев потребовали

назначение гемостатической терапии. Вы


писка больных из стационара осуществля


лась на 5
е сутки после АЭ. В последующем

контроль осуществлялся 1 раз в месяц в те


чение 3 мес, затем через 6 мес после АЭ и в

дальнейшем с интервалом в 6 мес в течение
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Предраковые состояния эндометрия

2 лет при отсутствии данных о рецидиве за


болевания.

Через 6 мес после АЭ выполняли УЗИ

органов малого таза трансвагинальным и

трансабдоминальным датчиками. У 72%

пациенток была выявлена атрофия эндо


метрия (размер М
эха 3,0 ± 0,1 мм), а у 28%

размер М
эха находился в пределах нормы

(4,5 ± 1,2 мм). Хотя через 6 мес после АЭ,

проведенной по поводу предраковых со


стояний эндометрия, всем больным реко


мендовано выполнять гистероскопию, у

55% пациенток это было невозможно

вследствие полной облитерации полости

матки на уровне внутреннего зева. У ос


тальных 45% больных при гистероскопии

визуализировался атрофичный эндомет


рий и внутриматочные синехии (синдром

Ашермана). Соскоб для морфологического

исследования был крайне скуден, содержал

слизь и мелкие сгустки крови. Отдаленная

эффективность АЭ оценивалась при про


спективном наблюдении длительностью

6–24 мес на основании клинических дан


ных и УЗИ. Рецидива патологии ни в од


ном случае зарегистрировано не было.

По результатам исследования можно

сделать вывод о том, что абляция эндомет


рия эффективна при лечении атипической

гиперплазии эндометрия в пременопаузе и

постменопаузе и может служить альтерна


тивой гистерэктомии у женщин с тяжелой

экстрагенитальной патологией. 
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Endosurgical Technologies in Treatment of Precancer Diseases of Endometrium 
Yu.E. Dobrokhotova, М.G. Venediktova, and L.V. Saprykina
Fifty three perimenopausal women with precancer diseases of endometrium and extragenital pathology underwent

endometrial ablation. The women were examined at 6 months after ablation. Clinical manifestations, ultrasound

and histological signs of hyperplasia disappeared in 100% of the patients. Follow
up ranged from 6 to 18 months.

Endometrial ablation is effective method of treatment for precancer diseases of endometrium in perimenopausal

women, and helps avoid hysterectomy in patients suffering from extragenital pathology. 

Key words: endometrial ablation, endometrial hyperplasia, precancer diseases of endometrium.


