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Гиперплазия эндометрия – морфологичес�

кие изменения желез и стромы эндометрия,

обусловленные абсолютной или относи�

тельной гиперэстрогенией [1]. Гиперплазия

эндометрия встречается у 15–40% гинеко�

логических больных различных возрастных

категорий [2], причем с максимальной час�

тотой – у женщин моложе 60 лет и в раннем

постменопаузальном возрасте [3].

Риск озлокачествления гиперплазии эн�

дометрия зависит в первую очередь от вы�

раженности клеточной атипии, и в мень�

шей степени – от возраста, состояния яич�

ников, сопутствующих эндокринных забо�

леваний, ожирения, приема гормональных

препаратов [4].

В настоящее время используется следу�

ющая классификация изменений в эндомет�
рии [5]:

• гиперплазия эндометрия без атипии:

простая и комплексная (сложная);

• атипическая гиперплазия эндометрия
(АГЭ): простая и комплексная (сложная).

Отдельно выделяют полипы эндометрия.

Выделение термина “атипическая гипер�

плазия эндометрия” объясняется различием

степеней риска злокачественной трансфор�

мации в очагах усиленной пролиферации и

структурной перестройки эпителия [6].

Атипическая гиперплазия эндометрия рас�

сматривается в настоящее время как про�

цесс чаще локальный, чем диффузный, воз�

никающий на фоне типичной гиперплазии

de novo, а не являющийся стадией развития

простой или сложной гиперплазии [7].

Вопросы лечения АГЭ до настоящего

времени остаются дискутабельными. Рас�

сматривая АГЭ как предрак, некоторые ав�

торы считают целесообразным примене�

ние хирургического лечения в объеме экс�

тирпации матки. Однако увеличение доли

женщин репродуктивного возраста среди

больных с АГЭ требует применения орга�

носохраняющих методов терапии.

Выбор тактики ведения зависит как от

морфологической характеристики гипер�

пластического процесса, так и от возраста

пациентки. Единственно возможным ме�

тодом консервативного лечения АГЭ явля�
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ется подавление эстрогенпродуцирующей

функции яичников с помощью прогести�

нов пролонгированного действия, антиэст�

рогенов или агонистов гонадолиберинов

[8]. Эффективность этих препаратов срав�

нима, поэтому выбор зависит от соматиче�

ского и метаболического статуса, а также от

переносимости. Традиционная тактика ле�

чения больных с АГЭ предусматривает

проведение гормональной терапии в тече�

ние 3 мес с последующим гистологическим

исследованием полного соскоба слизистой

матки, а при отсутствии эффекта от кон�

сервативного лечения – хирургическое

вмешательство [6].

В настоящее время для лечения пациен�

ток с АГЭ всё чаще используются синтети�
ческие прогестины, биологический эффект

которых идентичен эндогенному прогесте�

рону. Использование прогестинов приво�

дит к снижению секреции фолликулости�

мулирующего и лютеинизирующего гормо�

нов и, соответственно, к торможению сте�

роидогенеза в яичниках. Одновременно

под действием прогестинов в яичниках

развиваются изменения по типу кортико�

фиброза [9]. При этом в эндометрии после�

довательно происходят торможение проли�

феративной активности, секреторная

трансформация слизистой, децидуальная

реакция стромы, а в дальнейшем – атрофи�

ческие изменения желез и стромы [10].

Данные изменения происходят вследствие

того, что синтетические прогестины стиму�

лируют синтез белков, связывающих инсу�

линоподобные факторы роста, что ведет к

подавлению пролиферативного и митоти�

ческого влияния эстрогенов на эндометрий

[11]. Кроме того, прогестины обладают

способностью одновременно индуциро�

вать синтез одних и подавлять синтез дру�

гих факторов роста. В частности, актива�

ция синтеза белка РР�14, обладающего им�

мунными свойствами, происходит под вли�

янием прогестерона и синтетических

прогестинов. Перечисленные механизмы

действия делают возможным использова�

ние синтетических прогестинов в качестве

препаратов выбора для лечения АГЭ [12].

Если при простой гиперплазии эндомет�

рия без атипии предлагается циклическое

использование прогестинов, то при АГЭ

большинство исследователей отдают пред�

почтение непрерывному режиму, хотя реко�

мендуемые дозы при этом варьируют в ши�

роком диапазоне [8]. При АГЭ показано ис�

пользование в непрерывном режиме (3 раза

в неделю в течение 6 мес) медроксипрогес�

терона ацетата в дозе 100 мг или 17�окси�

прогестерона капроната (17�ОПК) в дозе

250 мг [1]. Уже через 1 мес применения

медроксипрогестерона ацетата в эндомет�

рии обнаруживаются частичная атрофия

эпителия, исчезновение митозов и призна�

ков атипии, децидуальная реакция стромы.

Уровень эстрадиола в плазме крови снижа�

ется. Это позволяет использовать прогес�

тины пролонгированного действия при тя�

желых формах гиперплазии [13]. 

Препараты, применяемые для подавле�

ния продукции эстрогенов яичниками в не�

прерывном режиме, имеют остаточную ан�

дрогенную или небольшую глюкокортико�

стероидную активность. Это обусловливает

особенности их неблагоприятного влияния

на метаболизм. У женщин с нормальной

массой тела, не имеющих расстройств жи�

рового и углеводного обмена, данными ме�

таболическими эффектами можно прене�

бречь. Однако следует соблюдать осторож�

ность при назначении терапии пациенткам

с ожирением, дислипидемиями, нарушен�

ной толерантностью к глюкозе, сахарным

диабетом, метаболическим синдромом.

Применение левоноргестрелсодержащей

внутриматочной системы с лечебной целью

при АГЭ пока только начинается. Появи�

лись единичные работы, свидетельствую�

щие о хорошем эффекте этого метода тера�

пии [14, 15]. Однако было бы преждевре�

менным рекомендовать применение метода

в широкой гинекологической практике до

накопления достаточно убедительных дан�

ных о его эффективности и безопасности.
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Гормонотерапия АГЭ должна быть мак�

симально приближена к физиологическому

действию половых гормонов на нормаль�

ный эндометрий. Этой цели соответствует

циклическая гормонотерапия (эстрогены +

+ 17�ОПК или тамоксифен + 17�ОПК). Как

эстрогены (применяемые при низком ка�

риопикнотическом индексе), так и тамо�

ксифен способствуют синтезу прогестеро�

новых рецепторов и помогают преодолеть

резистентность опухоли к 17�ОПК [16].

Изучение системы взаимодействий ги�

поталамуса, гипофиза и яичников способ�

ствовало расширению представлений об

этиологии и патогенезе ряда гинекологиче�

ских заболеваний. Стало очевидным, что

для их коррекции необходимо использова�

ние гормонов, регулирующих функциони�

рование гипоталамо�гипофизарно�яични�

ковой системы. Механизм действия агони�
стов гонадотропных рилизинг�гормонов
(АГРГ) заключается в следующем. После

связывания АГРГ с рецепторами на по�

верхности гонадотропных клеток гипофиза

происходит интенсивное высвобождение

лютеинизирующего и фолликулостимули�

рующего гормонов, что опосредованно

приводит к увеличению синтеза эстрадиола

в яичниках. Продолжительное (в течение

нескольких часов) воздействие АГРГ при�

водит к десенситизации клеток гипофиза и

быстрому уменьшению интенсивности био�

синтеза и секреции гонадотропинов, осо�

бенно лютеинизирующего гормона. В таком

десенситизированном состоянии гонадо�

тропные клетки могут оставаться до тех

пор, пока продолжается воздействие высо�

ких доз АГРГ на гипофиз. Это приводит к

снижению концентрации эстрогенов в

плазме до уровня, наблюдаемого в постме�

нопаузе. Уровни тестостерона, андростен�

диона и пролактина снижаются параллель�

но уменьшению концентрации лютеинизи�

рующего гормона – происходит “медика�

ментозная кастрация” [1].

Широкое внедрение АГРГ в клиничес�

кую практику для лечения большого числа

гормоночувствительных заболеваний по�

служило стимулом для дальнейшего изуче�

ния их механизмов действия. Было доказа�

но, что АГРГ ингибируют пролиферацию

и значительно уменьшают число опухоле�

вых клеток, связываясь со специфически�

ми рецепторами на поверхности клеток.

Хотя эти механизмы пока недостаточно

изучены, становится всё более ясным, что

положительный эффект лечения АГРГ мо�

жет достигаться как посредством блокады

гипофизарно�яичниковой системы, так и

путем их прямого влияния на клетки�ми�

шени [17].

При сочетанной патологии эндометрия

и миометрия (АГЭ в сочетании с миомой

матки, эндометриозом, в том числе в анам�

незе) возможно использование лейпрорели�
на ацетата (Люкрин депо). Препарат обеспе�

чивает стойкий терапевтический эффект

при однократном подкожном или внутри�

мышечном введении 1 раз в месяц в дозе

3,75 мг. Рекомендованная длительность ле�

чения – до 6 мес [18]. 

Атипическая гиперплазия эндометрия в

пременопаузе и постменопаузе служит по�

казанием для хирургического лечения –

гистерэктомии [19]. Подобная тактика оп�

ределяется, во�первых, высоким риском

малигнизации АГЭ и, во�вторых, возмож�

ностью неадекватной диагностики при

проведении биопсии эндометрия [20]. Тем

не менее значение консервативной тера�

пии велико и в этой возрастной категории

больных, особенно при наличии факторов,

создающих возможность (или необходи�

мость) избежать операции [19].

Разработка эндохирургических методов
воздействия на слизистую оболочку тела

матки позволила пересмотреть традицион�

ные подходы к терапии АГЭ. Впервые вну�

триматочное теплоэнергетическое вмеша�

тельство осуществили в 1981 г. М. Goldrath

et al., которые успешно использовали ла�

зерную деструкцию эндометрия для лече�

ния меноррагий. В 1983 г. А. De Cherney и

М. Роlаn описали методику электрохирур�
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гической абляции слизистой оболочки тела

матки. В последние годы гистерорезекто�

скопия широко применяется для лечения

предрака эндометрия.

Термин абляция эндометрия обозначает

различные методы электрохирургического

воздействия на эндометрий – деструкцию

слизистой оболочки с помощью электро�

дов с широким основанием (шар, бочонок,

ролик). Проблема выбора того или иного

метода абляции эндометрия обсуждается

до сих пор [21].

По данным ряда авторов, частота тера�

певтического эффекта при абляции эндо�

метрия варьирует от 60 до 90% [21]. При

этом большинство исследователей считают

критерием эффективности достижение ма�

точной формы аменореи. 

Для повышения эффективности абля�

ции эндометрия были предложены различ�

ные модификации как самой процедуры,

так и подготовки к ней. Было доказано, что

медикаментозная подготовка (использова�

ние АГРГ) увеличивает эффективность аб�

ляции эндометрия [22]. Предложена мето�

дика использования фотосенсибилизации

в ходе абляции для ускорения и полноты

деструкции эндометрия [23].

С целью более глубокого воздействия на

эндометрий и одновременного получения

биоптатов для уточнения диагноза при па�

тологии эндометрия возможно использо�

вание гистерорезектоскопии. Данная мани�

пуляция подразумевает удаление эндомет�

рия с полным уничтожением его базально�

го слоя и подлежащего миометрия на

глубину 3–4 мм и более. Среди преиму�

ществ гистерорезектоскопии как альтерна�

тивы радикальному хирургическому лече�

нию у больных с гиперпластическими про�

цессами эндометрия выделяют меньшую

травматичность, более высокую экономич�

ность (в частности, за счет сокращения

длительности пребывания в стационаре) и

уменьшение длительности операции (сред�

няя продолжительность гистерэктомии со�

ставляет 60 мин, а гистерорезектоскопии –

15–40 мин) [24, 25].

Несмотря на многочисленные исследо�

вания в этой области, проблема дифферен�

цированного подхода к эндоскопическому

лечению АГЭ окончательно не решена. По

мнению А.Н. Стрижакова и А.И. Давыдова,

гистерорезектоскопия служит альтернати�

вой радикальному хирургическому вмеша�

тельству и должна применяться строго в со�

ответствии с показаниями к традиционно�

му хирургическому лечению. В то же время

существует точка зрения, что эндоскопиче�

ские методы лечения могут использоваться

в качестве основных у больных пременопау�

зального возраста с морфологически под�

твержденной гиперплазией эндометрия. 

Таким образом, АГЭ представляет собой

одну из наиболее актуальных проблем ги�

некологии. Доказано, что АГЭ следует рас�

сматривать не как местный процесс, а как

реакцию ткани�мишени на нарушения гор�

монального гомеостаза. Именно тяжесть

последнего является определяющим фак�

тором при выборе метода лечения у боль�

ных с патологической трансформацией эн�

дометрия. Лечебные методы при патологии

эндометрия отличаются многообразием: от

самых щадящих до крайне радикальных.
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Methods of Treatment for Atypical Endometrial Hyperplasia
Yu.E. Dobrokhotova, L.V. Saprykina, and O.V. Chulkova
The article presents current views on treatment for atypical endometrial hyperplasia. This article describes the data

on hormonal treatment with progestins and analogs of gonadotropin�releasing hormones. The aim of hormonal

treatment is to reduce proliferation of endometrial cells. Endometrial ablation and hysteroresectoscopy are effec�

tive methods of treating for atypical endometrial hyperplasia and help avoid hysterectomy.

Key words: atypical endometrial hyperplasia, progestins, analogs of gonadotropin�releasing hormones, endometri�

al ablation, hysteroresectoscopy.
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