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ЦЕЛЬ
Научиться распознавать гиперпластические

процессы эндометрия, быть информированными о
современной классификации , методах диагностики,
лечения аномальных маточных кровотечений,
повысить онкологическую настороженность и
владеть современными методами диагностики,
лечения аномальные маточные кровотечения (АМК)
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В конце лекции вы должны уметь:

• Назвать этиологию и патогенез кровотечения

• Составить алгоритм постановки диагноза при кровотечениях 

в репродуктивном возрасте 

• Написать алгоритм лечения, показания и противопоказания к 

хирургическому вмешательству

• Перечислить опасные признаки (согласно анамнеза)

• Выделить группы риска. обосновать оказание им той или 

иной медицинской помощи

• Назвать план сбора анамнеза

ЗАДАЧИ

3

Клинический случай
Пациентка Б., 42 лет обратилась к врачу женской консультации. Жалобы на длительные, обильные и

болезненные менструации. Проведено обследование.

Гинекологический статус

Наружные половые органы без видимой патологии.

Исследование с помощью зеркал. Слизистая влагалища чистая. Шейка матки цилиндрической формы,

чистая, зев щелевидный.

Бимануальное исследование. Матка увеличена до 5-6 недель, больше в переднезаднем размере, плотная,

безболезненная, подвижная. Своды глубокие, придатки не определяются. Инфильтратов в клетчаточных

пространствах таза не обнаружено.

УЗИ органов малого таза. Размеры матки 7х6х5 см, миометрий неравномерной эхоструктуры, содержит

гиперэхогенные и округлые анэхогенные включения до 5 мм в диаметре. Отмечается неравномерность и

зазубренность границ мио- и эндометрия. М-эхо равно 15 мм. Размеры и структура яичников без

особенностей. Гистероскопия (проведена в последний день месячных). Обнаружен грубый рельеф стенок в

виде хребтов и крипт, эндометриоидные ходы, из которых выделяется темная кровь.

Гистерография (проведена на 5 день цикла) – увеличена площадь полости матки, деформация и

зазубренность контура полости матки, обнаружены «законтурные тени».

Ваш диагноз и тактика ведения пациента?

(Пожалуйста, напишите ваш ответ в чат, в конце лекции подробно разберем случай)
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С чего начать? 
Определить 

показания для
исследований

Оформить 
направление в 
лабораторию

Принять 
решение о 

назначении 
препаратов

Определить 
длительность 

приема 
терапии

Оценить 
Эффективность 

терапии

Провести 
мониторинг 

терапии

Анамнез
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Гиперпластический процесс эндометрия –
это патологическая пролиферация
железистого и стромального
компонентов слизистой оболочки матки с
преимущественным поражением
железистых структур.
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Классификация

железистая, железисто-кистозная гиперплазия
(очаговая или диффузная);

железистые полипы, исходящие из базального
или функционального слоя эндометрия, и
фиброзные полипы, растущие из
подэпителиального слоя и покрытые
эндометрием;

атипическая гиперплазия или аденоматоз
очаговый либо диффузный, включающий и
аденоматозные полипы.
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диагностика и коррекция маточных 
кровотечений с позиции международных 

рекомендаций
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терминология

Маточные кровотечения

Аномальные маточные кровотечения

abnormal uterine bleeding

дисфункциональные маточные кровотечения

ДМК
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Номенклатурная система для описания 
симптомов аномальных маточных 

кровотечений

Традиционные термины Термины, предложенные 

FIGO

ДМК АМК (овуляторные, 

эндометриальные, 

коагулопатические)

Меноррагии Обильное менструальное 

кровотечение (ОМК)

Метроррагии/менометро

ррагии

Межменструальное маточное 

кровотечение (ММК)
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Аномальные маточные кровотечения (АМК) 

•Кровотечение более 8 дней 

• объем кровопотери более 80 мл

• по интервалу менее 24 дня

• более 4 эпизодов за 90 дней
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ЧАСТОТА

•Репродуктивный возраст – 10-30%;

•Пубертатный возраст – 20%

•Перименопауза до 50%;

•70% визитов к гинекологу АМК 
впери-и постменопаузе  
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АМК

ЭТИОЛОГИЯ 

ТАКТИКА
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Классификация АМК  FIGO
Polyp  полип

Adenomiosis аденомиоз

Leiomyoma лейомиома

Malignancy&hyperplasis малигнизация/гиперплазия

Coagulopathy коагулопатия

Ovulatory dysfunction овул. дисф.

Edometrial эндометриальное

Iatrogenic ятрогенное

Not yet classifid не классифицировано
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Система PALM - COEIN

PALM (ладонь)

отражает наличие структурных изменений;
необходимы методы визуализации и 
гистопатологии 

COEIN (монета)

отражает наличие неорганических изменений
нет возможности объективизации
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АМК – Р (полип)                         «palm»

• чаще доброкачественные образования;

• состоящие из сосудистого, соединительно-
тканного, железистого, фиброзно-
мышечного образования;

• устоявшейся классификации нет;

• диагностика – УЗИ, гистероскопия;

• лечение – хирургическое
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17 18

АМК – А (аденомиоз)                      «palm»

диагностика – УЗИ, МРТ, гистероскопия;

диффузная, узловая формы;

Медикаментозное лечение: прогестогены (ЛНГ-ВМС), аГнРГ, КОК

Хирургическое лечение: гистерэктомия. 
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АМК – L (лейомиома)                       «palm»

Lo или    L1

submucosal –(SM)  and  others (0)

диагностика – УЗИ, гистероскопия.

лечение – хирургическое.
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АМК – М (малигнизация и гиперплазия)                        «palm»

• диагностика – УЗИ, гистероскопия;

• гиперплазия – классификация ВОЗ;

• рак эндометрия – классификация  
FIGO
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АМК – С (коагулопатия)                  coein

подростков – 20%

репродуктивный возраст – 10%

заболевания печени;     !

прием антикоагулянтов;

диагностика – анамнез, гемостазиограмма
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АМК – О (овуляторная дисфункция)   «coein»

• Нарушения ЦНС

• СПКЯ

• Гипотиреоз

• Гиперпролактинемия

• Метаболический синдром

• Резкая потеря веса

• Экстремальные спортивные тренировки
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25

АМК – Е (нарушение функции эндометрия)                         «coein»

Следствие:
воспалительной реакции
нарушения молекулярных механизмов регенерации эндометрия
Нет тестов для диагностики.

Рецепция и ангиогенез              



ОМК  (меноррагии)
Аденомиоз;

Субмукозная миома матки;

Коагулопатия;

Нарушения функции эндометрия

ММК  (метроррагии)

Гиперплазия, рак эндометрия

ММК на фоне регулярного цикла

полип эндометрия,

хронический эндометрит,

овуляторные дисфункции
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диагностика

• анамнез физикальное обследование;

• определение уровня ХГ(при подозрении на 
беременность;

• клинический анализ крови;

• гемостазиограмма (при подозрении на 
коагулопатию);

гормональный скрининг (при нарушении МЦ);

• обследование на инфекцию;

• пап-тест, кольпоскопия (для исключения 
патологии шейки матки).
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диагностика

• УЗИ – процедура  I линии для АМК;
• соногистерография – II   линия для диагностики внутриматочной 

патологии;
• МРТ (аденомиоз);
• ГИСТЕРОСКОПИЯ  И БИОПСИЯ – «ЗОЛОТОЙ СТАНДАРТ» для 

диагностики АМК;

• Рекомендовано отдать предпочтение офисной гистероскопии и 
аспирационной биопсии!

• ГС + кюретаж = при высоком онкологическрм риске.
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АМК

ЭТИОЛОГИЯ 

ТАКТИКА
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ЛЕЧЕНИЕ

При отсутствии органической патологии первая 
линия терапии АМК –

медикаментозное лечение

С учетом уровня доказательности, эффективности и 
безопасности
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лечение

Препараты первой линии:

ингибитор активации плазминогена – Транексам

суточная доза 4 г, длительность приема 5 дней;

НПВС

этамзилат (дицинон);

прогестагены длительного действия;

ЛНГ-ВМС;

КОК;

даназол;

прогестогены с короткой схемой
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Транексам (пауз, реаксамик)

Механизм действия Клинический эффект

Снижении активности 
проактиваторов и активаторов 
плазминогена

Транексамовая кислота в дозе 4-5 
г/сут снижает кровопотерю на 
45-60%

Ингибирование превращения 
плазминогена в плазмин, 
снижение фибринолиза

Повышение гемоглобина

Повышение функциональной 
активности тромбоцитов

Улучшения качества жизни 
(удовлетворенность лечением 
60-80%)

Уменьшение проницаемости 
стенок сосудов
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Название ЛС Показания к 

применению

Одобрение 

FDA

Регистрация 

в Казахстане 

Транексамовая 

кислота 

(транексам и 

др.)

ОМК 2009 2006

Микронизирова

нный

прогестерон 

АМК 2011 2014

ЛНГ-ВМС 

(Мирена)

Идиопатическая 

меноррагия

2009 1998

EE/ЛНГ 

(климонорм )

Гормональнозависим

ые нарушения МЦ

2012 1996

Е2V/DNG

(Клайра)

ОМК без 

органической 

патологии

2012 2013

Лекарственные средства, зарегистрированные для лечения нарушений МЦ, в том 
числе маточных кровотечений
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Гиперпластические процессы 
эндометрия.Этиопатогенетические 

факторы.
Заболевание может встречаться у женщин любого возраста!

• Детский возраст-высокий инфекционный индекс: ангины, тонзиллиты, пневмонии, 
ревматизм и другие инфекционные заболевания.

• Женщины репродуктивного возраста -хронические воспалительные заболевания, 
бесплодие.

• Женщины позднего репродуктивного и перименопаузального возраста—
гипертоническая болезнь, сахарный диабет, ожирение.Сочетание гиперплазии 
эндометрия с миомой матки и эндометриоидной болезнью. 
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Гиперпластические процессы 
эндометрия. Клиника.

• Главный признак-маточные кровотечения

• Чаще ациклические, контактные кровяные выделения

• Реже ― меноррагии.
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Гиперпластические процессы 
эндометрия. Клиника

В зависимости от возраста:

• В ювенильном возрасте кровотечения обильные со сгустками, приводящие к 
анемизации.

• В репродуктивном возрасте кровотечение происходит по типу менометроррагии

• в пременопаузальном ― ациклические кровотечения

• в постменопаузе ― в виде кровянистых выделений различной интенсивности, чаще 
мажущего характера.
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Гиперпластическиы эндометрия. 
КлиникаПолипы эндометрия

• встречаются у женщин всех возрастов

• более характерны для старших возрастов: позднего репродуктивного, пре- и 
постменопаузального

• клинически- маточные кровотечения, иногда тянущие или схваткообразные 
боли внизу живота

• гноевидные выделения из матки- некроз и инфицирование полипов

• возможно бессимптомное течение(чаще в постменопаузе)
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Гиперпластические процессы 
эндометрия. Диагностика.

Основными методами диагностики гиперпластических процессов
эндометрия на современном этапе являются :

• цитологическое исследование аспирата из полости матки

• трансвагинальное УЗИ

• гидросонография

• гистероскопия
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Гиперпластические процессы 
эндометрия. Диагностика

Однако окончательно верифицировать
диагноз можно только после гистологического
исследования эндометрия, полученного при
раздельном диагностическом выскабливании
слизистой оболочки матки.
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Гиперпластические процессы 
эндометрия. Диагностика

Цитологическое исследование аспирата из полости 
матки

• рекомендуется в качестве скрининга патологии эндометрия и 
определения его состояния в динамике на фоне гормональной 
терапии.

• позволяет определить выраженность пролиферативных 
изменений, но не дает четкого представления о его 
патоморфологической структуре. 

• Диагностическая эффективность цитологического исследования-
от 58,3% до 94%.
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Гиперпластические процессы эндометрия. 
Диагностика

Трансвагинальное УЗИ 
позволяет обнаружить гиперплазию эндометрия, оценив величину и 
структуру срединного маточного эха (М-эха). Переднезадний размер М-
эха изменяется в соответствии с фазой менструального цикла.

Норма: Сразу после прекращения месячных толщина его соответствует 
4—6 мм,
на 10—14й день цикла достигает 8—10 мм, 
в фазу расцвета желтого тела увеличивается до 14—15 мм.
в постменопаузе толщина М-эха не должна превышать 4 мм. 
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Гиперпластические процессы эндометрия. 
Диагностика

На наличие гиперплазии 
эндометрия указывают:

• Увеличение размеров М-эха

• неоднородность его 
структуры

• наличие эхо-позитивных и 
эхонегативных включений 
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Гиперпластические процессы эндометрия. 
Диагностика

• Полипы эндометрия 

• в виде эхоплотного образования 

• округлой или овоидной формы

• с четкими ровными контурами

• в отличие от субмукозных узлов миомы, 
полипы не деформируют полость матки 

Однако поставить точный диагноз гиперплазии 
эндометрия, идентифицировать его 
морфологический вариант и дифференцировать 
от рака с помощью УЗИ практически невозможно
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Гиперпластические процессы эндометрия. 
Диагностика

Гистероскопия

• Информативность гистероскопии -63-97%.
• необходима как перед выскабливанием слизистой 

оболочки матки для уточнения характера патологии 
и его локализации, так и после него с целью               
контроля за тщательностью удаления ткани.
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Гиперпластические процессы эндометрия. 
Диагностика

При отсутствии кровяных выделений:

• эндометрий утолщен

• в виде складок различной высоты 

• бледно-розового цвета

• отечный

• большое количество протоков желез (прозрачные точки)

• волнообразное движение эндометрия при изменении скорости 
потока жидкости в полость
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Гиперпластические процессы эндометрия. 
Диагностика

При наличии длительных кровянистых выделений:

• в дне матки и в области устьев маточных труб бахромчатые 
обрывки эндометрия

• бледно-розового цвета

• на остальном протяжении эндометрий тонкий, бледный

Окончательный диагноз возможен только при гистологическом 
исследовании соскоба слизистой оболочки матки!
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Гиперпластические процессы эндометрия. 
Диагностика

Полиповидная форма гиперплазии эндометрия

• на всем протяжении выполнена полиповидными разрастаниями 
эндометрия

• бледно-розового цвета

• иногда с пузырьками по поверхности, множественными 
эндометриальными синехиями

• поверхность эндометрия неровная, с ямками, кистами, бороздками 
различной величины

• изменения более выражены в дне и по задней стенке матки 

• при проведении гистероскопии накануне менструации трудно отличить от 
эндометрия в фазе поздней секреции. 
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Гиперпластические процессы эндометрия. 
Диагностика

Атипическая гиперплазия
• не имеет характерных эндоскопических 

критериев

• гистероскопическая картина напоминает  
железисто-кистозную гиперплазию

• при тяжелой форме -железистые 
полиповидные; разрастания тусклого 
желтоватого или сероватого цвета. Чаще они 
пестрые, желтовато-сероватые с белесоватым 
налетом. 
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Гиперпластические процессы эндометрия. 
Диагностика

• плотной структуры

• с гладкой поверхностью

• маловаскуляризированных

Фиброзные полипы 

• в виде единичных бледных образований 

• округлой или овальной формы

• чаще небольших размеров

• обычно на ножке

При обнаружении полипа необходимо обследовать его со всех сторон, оценить величину, локализацию, 
место прикрепления, величину ножки. 
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Гиперпластические процессы эндометрия. 
Диагностика

Аденоматозные полипы

• чаще локализуются ближе к устьям 
маточных труб 

• небольших размеров (0,5x1; 0,5x1,5 см)

• более тусклые, серые, рыхлые

Атипические изменения могут 
определяться и в ткани железисто-
кистозных полипов, в этом случае 
характер полипа при эндоскопическом 
исследовании определить не удается.
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Гиперпластические процессы эндометрия. 
Диагностика

Железисто-кистозные полипы

• чаще бывают больших размеров (до 5—6 см)

• в виде единичных образований, хотя может быть одновременно и не-
сколько полипов

• форма продолговатая, конусовидная, неправильная (с перемычками)

• поверхность гладкая, ровная, в некоторых случаях над ней выступают 
кистозные образования с тонкой стенкой и прозрачным содержимым

• цвет бледно-розовый, бледно-желтый, серовато-розовый

• нередко верхушка полипа бывает темно-багрового или синюшно-
багрового цвета. 

• на поверхности полипа видны сосуды в виде капиллярной сети. 54

Гиперпластические процессы эндометрия. 
Диагностика

• Полипы эндометрия изменяют форму 
при изменении скорости подачи 
жидкости или газа в полость матки. 

• Полипы при этом сплющиваются, 
увеличиваются в диаметре, при 
уменьшении давления они вытягиваются 
в длину и совершают колебательные 
движения.

Гистологическое исследование соскобов 
слизистой оболочки матки —
окончательный метод диагностики 
гиперпластических процессов эн-
дометрия. 55
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Железистая и железисто-кистозная гиперплазия

Гиперплазированный эндометрий представляет собой
обильную мягкую розовую сочную ткань, при гистологическом
исследовании которой в ней находят очаги некроза и
кровоизлияния. Отмечается отсутствие деления на базальный и
функциональный слои, но при этом сохраняется четкая граница
между эндометрием и миометрием. Количество желез увеличено,
их форма и расположение очень неравномерны, часть желез
представлена в виде кист, выстланных однорядным эпителием с
четко очерченным апикальным крем клеток, ядра овальные или
несколько вытянутые, богатые хроматином; в строме имеется
густая сеть аргирофильных волокон, сами клетки стромы несколько
увеличены в объеме. Гистологическая картина приобретает вид
«швейцарского сыра».
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Эндометриальные полипы (железистые, 
железисто-фиброзные)

Полипы характеризуются разрастанием покровного и
железистого эпителия вместе с подлежащей тканью. Форма
их чаще округлая или овальная, имеют тело и ножку, они
могут быть единичными или множественными и
располагаются, как правило, в области дна и трубных углов
тела матки. Строма полипа состоит из фиброзных и
гладкомышечных элементов. Наружная поверхность обычно
гладкая, розового цвета, но может быть и пестрой из-за
имеющихся очагов изъязвлений и кровоизлияний.
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Атипическая гиперплазия

Атипическую гиперплазию эндометрия в
любом возрасте следует рассматривать как
предраковое заболевание.
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Клиника

Основными жалобами больных являются :

1) нарушения менструальной функции (или кровянистые
выделения из половых путей в менопаузе)

2) болевой синдром или контактные кровяные выделения

3) жалобы, обусловленные обменными и эндокринными
нарушениями.
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Для всех гиперпластических процессов эндометрия
характерны нарушения менструального цикла по
типу дисфункциональных маточных кровотечений
или циклических ановуляторных
менструальноподобных кровотечений. Последние
могут создавать иллюзию сохраненной
менструальной функции.

Клинике гиперпластических процессов часто
присущи проявления гипертонической болезни,
сахарного диабета, ожирения, т. е. метаболических
нарушении, являющихся фоном для развития
пролиферативных процессов в органах-мишенях.
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ДИАГНОСТИКА

Обследование больных должно быть комплексным и
направлено на выявление характера патологического
процесса эндометрия, общих заболеваний, определение
гормонального профиля. Целесообразно двухэтапное
обследование больных с патологией эндометрия: I этап – в
амбулаторных условиях, II этап – более углубленное в
стационаре.
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Внедрение ультразвукового исследования
в гинекологическую практику позволило
косвенно судить о состоянии эндометрия,
ориентируясь на толщину и структуру срединного
М-эха. Эндометрий имеет четкие очертания и
большую акустическую плотность по сравнению с
миометрием. При нормальном менструальном
цикле толщина эндометрия зависит от фазы
цикла, постепенно возрастая от 3-4 мм в 1-й фазе
до 12-15 мм - во 2-й фазе цикла.
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ГЭ обусловливает значительное увеличение 
этих показателей. Полипы эндометрия, как 
правило, визуализируются на эхограммах в 
виде округлых или удлиненных овальных 
образований с четким контуром и тонким 
эхонегативным ободком («гало») на фоне 
расширенной полости матки. В 
постменопаузе увеличение срединного М-
эха до 5 мм и более становится косвенным 
признаком гиперпластического процесса 
даже без клинических проявлений.
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Наиболее ценным первичным обследованием
является цитологическое исследование эндометрия.
Основной задачей этого метода является обнаружение и
изучение изменений, происходящих в клетках
эндометрия: при ГПЭ отмечается увеличение ядер по
сравнению с размерами клетки, полиморфизм величины и
формы отдельных клеток. Таким образом, цитологическое
исследование аспирата из полости матки позволяет
определить выраженность пролиферативных изменений
эндометрия, но не дает четкого представления о его
патоморфологической структуре.
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Наиболее достоверным и объективным методом
диагностики является гистологическое исследование
соскобов из цервикального канала и полости матки,
полученных при раздельном лечебно-диагностическом
выскабливании. Информативность исследования
повышается, если оно проводится под контролем
гистероскопии, которая позволяет выявить сопут-
ствующую внутриматочную патологию.
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Гистерография обычно выполняется при





 У больных в пре- и постменопаузе на 1-м этапе назначают 
микронизированный прогестерон вагинальную форму 

 На 2-м этапе показано применение андрогенов 
(метилтестостерон, сустанон и др.): метилтестостерон – по 15-20 
мг в течение 3 мес., сустанон – по 1 мл в/м 1 раз в месяц в 
течение 3 мес.

 ВМ гормональная система  Мирена

 КОК при патологии эндометрия с наличием диеногеста ( Жанин)
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 Показаниями к хирургическому лечению служат:

 Рецидивирующая ГЭ на фоне метаболических нарушений, в 
сочетании с миомой матки, аденомиозом.

 Атипическая ГЭ, особенно в сочетании с миомой матки, 
аденомиозом.

 Неэффективность гормонотерапии, невозможность наблюдения 
за больной.

 Наличие атипической ГЭ у больных старше 50 лет.
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Спектр использования препаратов ПГ
• проведение прогестероновой пробы,

• гормональный гемостаз, 

• лечение недостаточности лютеиновой фазы 
менструального цикла, 

• лечение и профилактика гиперпластических процессов 
эндометрия
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Гормональное лечение пациенток в репродуктивном 
возрасте

Препарат Суточная доза Режим введения
Длительность 

лечения

Норэтистерон 5–10 мг
С 16-го по 25-й 

день цикла

6 мес

Дидрогестерон 10 мг
С 16-го по 25-й 

день цикла
3–6 мес

Гидроксипрогестеро

н
250 мг

Внутримышечно 

14-й и 21-й дни 

цикла

3–6 мес

Медроксипрогестер

она ацетат
200 мг

14-й и 21-й дни 

цикла
3–6 мес

КОК 1 таблетка
По 

контрацептивно

й схеме

3–6 мес
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Категории МКБ:  Железистая гиперплазия эндометрия 
(N85.0)

Код(ы) МКБ-10:
N85.0 Железистая гиперплазия эндометрия

N85.1 Аденоматозная гиперплазия эндометрия
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Цели лечения, тактика лечения
– профилактика рака эндометрия и купирование клинических проявлений 

патологических изменений эндометрия (менометроррагии у пациенток 
репродуктивного и перименопаузального возраста).

Гормональная терапия:
1. Комбинированные соединения – эстроген-гестагенные

препараты, содержащие прогестины 3 поколения, 
характеризующиеся более низкой частотой побочных реакций 

андрогенного типа и не вызывающие метаболических эффектов 
(этинилэстрадиолгестоден, этинилэстрадиолдиеногест, 

этинилэстрадиолдроспиренон).
2. Прогестагены - производные прогестерона, не дающие 

андрогенного эффекта и значительно реже приводящие к развитию 
метаболических расстройств (левоноргестрел, 

гидроксипрогестерон, медроксипрогестерона ацетат, 
норэтистерон, дидрогестерон).

3. Агонисты РнРГ(гозерелин, бусерелин, бусерелин спрей 
назальный, трипторелин).
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Гормональное лечение атипической гиперплазии 
эндометрия у пациенток репродуктивного возраста

Препарат Доза
Ритм 
введения

Длительност
ь лечения

Гидроксипрогесте

рон, 

медроксипрогесте

рона ацетат

500 мг 

внутримышеч

но

2 мес: 3 раза в 

неделю; 2 

мес: 2 раза в 

неделю; 2 

мес: 1 раз в 

неделю

6 мес

Бусерелин 
назальный спрей

0,9 мг в сутки 3 раза в день
6 мес

Гозерелин, 

трипторелин, 

бусерелин

3,6 мг 
подкожно

1 раз в 28 
дней

3 инъекции
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Гормональное лечение атипической гиперплазии 
эндометрия у пациенток в периоде пре- и перименопаузы

Препарат Доза
Ритм
введения

Длительность
лечения

Гидроксипрогестеро
н

500

мгвнутримышечн

о

2 раза в
неделю

6–9 мес

Медроксипрогестеро
на ацетат

400–600 мг
внутримышечно

1 раз в
неделю

6–9 мес

Бусерелин назальный
спрей

0,9 мг в сутки

3 раза в день

(0,9 мг в

сутки)

6 мес

Гозерелин,

трипторелин,

бусерелин

3,6 мг подкожно 1 раз в 28 дней 4–6 инъекций
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Диагностика гиперплазии эндометрия

• Клинически данные: циклические или ациклические маточные 
кровотечения, возможность «немого» течения (клинически 
опсоменорея, аменорея; постменопауза); возможность спонтанного 
регресса ГЭ составляет 60-65% случаев.

• Гиперплазия эндометрия – диагноз морфологический и устанавливается 
только на основании гистологического исследования соскоба из полости 
матки.

• Все другие методы исследования имеют вспомогательное значение 
(позволяют заподозрить ГЭ).

• УЗИ на 5-7 день цикла у менструирующих женщин – (толщина 
эндометрия более 7 мм), в постменопаузе – более 5 мм; 
гидросоногистероскопия. Обращать внимание на состояние яичников 
(структура, объем)!

• Гистероскопия.
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Лечение гиперплазии эндометрия

• Общие положения: вопрос о лечении решается после полного обследования при наличии 
данных гистологического исследования соскоба эндометрия. Единой схемы лечения ГЭ нет и 
быть не может - «лечить не гиперплазию, а пациентку с ГЭ».

• Лечение (правильней - профилактика рецидива ГЭ) должно быть индивидуальным, при этом 
учитывается ряд факторов:

• возраст пациентки и репродуктивные планы;

• морфологическая форма ГЭ (без атипии, с атипией);

• клинико-патогенетический вариант (дисфункция яичников, метаболические нарушения, ПКЯ и 
др.);

• впервые выявленная или рецидивирующая ГЭ (понятие рецидивирующей);

• сопутствующая гинекологическая патология (миома, эндометриоз);

• сопутствующая ЭГП (заболевания печени, тромбофилия);

• материальные возможности пациентки;

• вредные привычки (при курении возможности гормонотерапии ограничены).
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Основные компоненты лечения простой ГЭ:

• Ведущим методом лечения является гормонотерапия с контролем 
эффективности. Выбор препаратов - индивидуально. Через 3 месяца 
УЗИ, аспирационная биопсия.

• При метаболических нарушениях – важна их коррекция.

• При очаговой ГЭ и инфекции – лечение хронического эндометрита.

• При длительной гормонотерапии – поддерживающая терапия 
(гепатопротекторы).

• Обязательное «Д» наблюдение (два года).

• При неэффективности (рецидивы ГЭ)- своевременный пересмотр 
тактики лечения (абляция эндометрия, гистерэктомия, 
абляция+овариоэктомия).
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Гормонотерапия (выбор препарата, режим, 
длительность лечения) зависит от особенностей 

пациентки:
• Гестагены в циклическом режиме (по короткой или 

контрацептивной схеме) или в постоянном режиме (депо-
Провера, Мирена) - особенно при необходимости контрацепции.

• КОК.

• Климонорм (в поздней пременопаузе, при признаках дефицита 
эстрогенов).

• Антигонадотропины – при сочетании с миомой, эндометриозом
(при отсутствии у пациентки метаболических нарушений).

• Агонисты гонадолиберина (при сочетанной патологии); можно 
назначать при метаболических нарушениях).
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Противорецидивная терапия ПГ (без 
атипии) в зависимости от возраста:

• Пубертатный период – тактика как при АМК 

• Репродуктивный период: КОК или гестагены в циклическом 
режиме по укороченной или трехнедельной схеме, Мирена.

• Ранняя пременопауза: микродозированные КОК, гестагены в 
циклическом режиме, мирена, агонисты ГтРГ (при сочетанной 
патологии).

• Поздняя пременопауза – гестагены в постоянном режиме, 
Климонорм, МИРЕНА, абляция эндометрия.

• Постменопауза – аблация, тотальная гистерэктомия.
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Атипическая гиперплазия – предрак эндометрия

• Консультация – онкогинеколога.

• Расширенное обследование (молочные железы, яичники, 
толстый кишечник). Помнить о синдроме полинеоплазии.

• Лечение по рекомендации онкогинеколога (значение 
иммуногистохимического исследования эндометрия).
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В возрасте до 40-45 лет  
• стартовый метод ГТ: 

• гестагены в пролонгированном режиме по общепринятым 
схемам с обязательным гистологическим контролем через 3 
месяца и 6 месяцев;

• МИРЕНА с гистологическим контролем через 3 и 6 месяцев; 
агонисты гонадолиберина (особенно при метаболических 
нарушениях); при неэффективности - гистерэктомия с 
придатками. 

• В пре - и постменопаузе – методом выбора является оперативное 
лечение, ГТ – как возможная альтернатива (при отказе от 
операции).
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Клинический случай
Пациентка Б., 42 лет обратилась к врачу женской консультации. Жалобы на длительные,

обильные и болезненные менструации. Проведено обследование.

Гинекологический статус

Наружные половые органы без видимой патологии.

Исследование с помощью зеркал. Слизистая влагалища чистая. Шейка матки цилиндрической

формы, чистая, зев щелевидный.

Бимануальное исследование. Матка увеличена до 5-6 недель, больше в переднезаднем размере,

плотная, безболезненная, подвижная. Своды глубокие, придатки не определяются.

Инфильтратов в клетчаточных пространствах таза не обнаружено.

УЗИ органов малого таза. Размеры матки 7х6х5 см, миометрий неравномерной эхоструктуры,

содержит гиперэхогенные и округлые анэхогенные включения до 5 мм в диаметре. Отмечается

неравномерность и зазубренность границ мио- и эндометрия. М-эхо равно 15 мм. Размеры и

структура яичников без особенностей. Гистероскопия (проведена в последний день месячных).

Обнаружен грубый рельеф стенок в виде хребтов и крипт, эндометриоидные ходы, из которых

выделяется темная кровь.

Гистерография (проведена на 5 день цикла) – увеличена площадь полости матки, деформация и

зазубренность контура полости матки, обнаружены «законтурные тени».

Ваш диагноз и тактика ведения пациента?

89

Спасибо за внимание!
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