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Резюме
Цель – обосновать показания к дифференцированному подходу при лечении больных с атипической гиперпла-
зией эндометрия (АГЭ). Материал и методы. Изучены результаты хирургического лечения 132 больных с предо-
перационным диагнозом АГЭ. Результаты. При патоморфологическом исследовании операционного материала 
у 25 (19%) больных обнаружен рак эндометрия (РЭ), у 46 (35%) – АГЭ, у 43 (33%) – простая гиперплазия эндо-
метрия (ПГЭ) и сложная гиперплазия эндометрия (СГЭ) без атипии, у 18 (13%) больных – только атрофические 
изменения эндометрия. Из 25 больных РЭ шесть были в возрасте до 50 лет, пять – от 51 до 55 лет, 14 больных 
– старше 55 лет. У пяти больных РЭ опухоль была в пределах эндометрия, у восьми имелась инвазия миометрия 
на 1-2 мм, у девяти – до половины толщины миометрия, у трех – более половины. Заключение. Обсуждаются 
вопросы тактики ведения больных.
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Summary

Objective. To substantiate indications for a differential approach in the treatment of patients with atypical endometrial 
hyperplasia. Materials and Methods.The results of surgical treatment in 132 patients with atypical endometrial hyperplasia 
have been studied. Results. Post-operative diagnosis was:endometrial cancer – in 19%, atypical hyperplasia – in 35%, 
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simple and complex hyperplasia – in 33%, only atrophic endometrial changes – in 13% of patients. The tumor was within 
the endometrium in 5 patients, the superficial invasion of the myometrium (1-2 mm) were in 8 patients, invasion to half 
of the myometrium – in 9 patients, invasion of more than half of the myometrium – in 3 patients. Conclusion. The 
guestions of tactics of treatment of atypical endometrial hyperplasia is under discussion.
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Ââåäåíèå
Употребление термина «предрак эндометрия» во 

врачебной практике не всегда обосновано. Известные 
данные о вероятности прогрессирования в рак различ-
ных патологических пролиферативных изменений 
эндометрия – это усредненные статистические пока-
затели. Наибольшим риском перехода в рак эндоме-
трия (РЭ) отличается атипическая гиперплазия эндо-
метрия (АГЭ). Расширение понятия «предрак эндоме-
трия» с включением в него, помимо АГЭ, также и 
других патологических изменений эндометрия (желе-
зисто-кистозная гиперплазия, полипоз), особенно 
рецидивирующих, возникающих на фоне выраженных 
эндокринно-обменных нарушений, представляет 
определенный научный интерес и стимулирует поиск 
широкого спектра гипотетических механизмов патоге-
неза и путей профилактики предрака и рака эндоме-
трия. Однако такое расширение представления о пред-
раке эндометрия не может быть эквивалентом нозоло-
гического диагноза, который предполагает четко 
определенный морфологический субстрат патологи-
ческого процесса и конкретную лечебную тактику. 
Считается общепризнанным относить к предраку 
эндометрия АГЭ. При установлении диагноза АГЭ по 
результатам диагностического выскабливания (ДВ) 
или аспирационной биопсии эндометрия (БЭ) имеется 
вероятность сосуществования АГЭ и РЭ, но очаги РЭ 
могли быть не выявленными из-за того, что не попали 
в материал соскоба (аспирата) или были пропущены 

при обработке материала в процессе приготовления 
гистологических препаратов. По данным литературы 
частота обнаружения РЭ в операционном материале у 
больных с предоперационным диагнозом АГЭ коле-
блется в пределах 10-50% [6,3,4]. Приводятся данные 
и о более широком разбросе показателей: от 6 до 63% 
[9]. Такой разброс данных может быть связан с 
различными причинами. Имеет значение возраст 
больных, степень выраженности атипических измене-
ний в архитектонике эндометриальных желез и в 
эпителии, выстилающем железы, локализация очагов 
АГЭ – в эндометриальном полипе, среди простой или 
сложной гиперплазии (ПГЭ, СГЭ) без атипии, на фоне 
атрофичного эндометрия, ошибки в интерпретации 
изменений эндометрия. При слабой и умеренной 
степени атипических изменений РЭ обнаружен у 13% 
больных с предоперационным диагнозом АГЭ, а при 
тяжелой форме АГЭ – у 50% [9]. Если АГЭ имеется 
только в полипе, вероятность обнаружения РЭ в 
операционном материале невысокая. Однако при этом 
следует иметь в виду, что не обнаруженные при биоп-
сии очаги АГЭ и РЭ могут располагаться вне полипа. 
По данным Mittal K., Da Costa D. (2008), у 19 из 29 
больных с предоперационным диагнозом АГЭ внутри 
эндометриального полипа при гистерэктомии обнару-
жены очаги АГЭ и вне полипа, а у 9 из 29 больных – РЭ 
также вне полипа [8]. Имеет значение и метод первич-
ного установления диагноза АГЭ. Если диагноз уста-
новлен с помощью биопсии эндометрия, вероятность 
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«пропустить» РЭ выше, чем при гистероскопии с 
прицельной резекцией эндометрия. Диагностическая 
гистероскопия (только осмотр) не является адекват-
ным методом уточнения диагноза. Таким образом, 
если диагноз АГЭ установлен с помощью биопсии и не 
планируется гистерэктомия, необходимо произвести 
дополнительное исследование – так называемую 
оперативную гистероскопию.

В гистологических диагнозах возможны ошибки 
как в сторону гипердиагностики АГЭ, когда изменения 
эндометрия соответствуют сложной гиперплазии без 
атипии, так и гиподиагностики, когда по сумме крите-
риев следовало поставить диагноз РЭ. Ошибочный 
диагноз АГЭ может быть вызван трудностью интер-
претации очага гиперплазии на фоне полипа, эндоме-
трита, артефакта, вызванного нарушением техники 
приготовления гистологического препарата, очагом 
плоскоклеточной метаплазии на фоне ПГЭ или СГЭ 
без атипии. Известные трудности возникают в оценке 
атипии эндометриального эпителия, в то время как 
цитологические признаки атипии имеют более важное 
значение, чем нарушение архитектоники эндометри-
альных желез. Наличие группы расширенных эндоме-
триальных желез приводит к увеличению отношения 
«железы/строма», но это еще не является основанием 
для диагноза гиперплазии эндометрия, если в других 
участках не обнаруживается сгущения эндометриаль-
ных желез без кистозных изменений. Подобная 
картина может быть расценена как предшественник 
последующей кистозной атрофии [1,2,4,7,10]. 

Надо иметь в виду, что до принятия классификации 
гиперплазии эндометрия «ВОЗ-94» аденоматозные 
изменения эндометрия, основными признаками кото-
рых являются очаговое «сгущение» желез и наруше-
ние их формы, считались синонимом АГЭ. Поэтому 
очаги сложной гиперплазии без атипии диагностиро-
вались как АГЭ слабой или умеренной степени выра-
женности. Приходится констатировать, что и по сей 
день ряд патоморфологов (и их не мало) при СГЭ без 
атипии ставят диагноз АГЭ.

В результате длительного контролируемого наблю-
дения за больными было установлено, что у 80% 
больных ПГЭ и СГЭ без атипии (суммарно) не рециди-
вируют. При АГЭ также возможен длительный безре-
цидивный период без проведения гормонотерапии 
(ГТ). Однако всегда остается неясным, имеет ли место 
истинная регрессия АГЭ или при предшествовавшем 
выскабливании матки (или биопсии Э) очаг АГЭ был 
полностью удален, а новый еще не успел сформиро-
ваться? Необходимо сознавать, что те причины, кото-
рые вызвали АГЭ, не устранены в результате выска-
бливания/биопсии, и патологический процесс может 
возникнуть вновь [5,6]. Terakawa и соавт., 1997, 
провели контролируемое наблюдение в течение 6 мес. 
за 51 больной с ГЭ [12]. Образцы эндометрия полу-
чали с помощью биопсии каждые 4 нед. в течение 
первых 3 мес., а затем в конце наблюдения. У 35 из 51 
больной никаких патологических изменений не было 

обнаружено. Но у 17% из больных с ПГЭ, у 25% с СГЭ 
без атипии, у 14% больных с простой АГЭ, у 80% боль-
ных со сложной АГЭ отмечена персистенция процесса 
уже при исследовании через 3 мес. Не вызывает 
сомнения, что именно у этих больных при первичном 
исследовании патологический очаг не был удален 
полностью. Но у 20% больных при контрольном иссле-
довании через 3 и 6 мес. АГЭ не была обнаружена. 
Вероятность полного удаления очагов АГЭ при выска-
бливании матки и длительного безрецидивного пери-
ода у части больных дает повод обсудить вопрос о 
допустимости консервативного ведения ограниченного 
контингета больных с АГЭ при наличии высокого риска 
радикального хирургического вмешательства или 
настойчивом желании женщин сохранить репродук-
тивную функцию.

Цель исследования – обосновать показания к диф-
ференцированному подходу при лечении больных АГЭ.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Мы изучили результаты хирургического лечения 

больных с предоперационным диагнозом АГЭ в 
хирургическом гинекологическом отделении Онколо-
гического клинического диспансера № 1 Департа-
мента здравоохранения города Москвы за период 
2005-2008 гг. До операции гистологические препа-
раты всех больных были пересмотрены в патоморфо-
логическом отделении диспансера. Всего были 
изучены 132 истории болезни. Помимо АГЭ у больных 
были и другие гинекологические заболевания, уста-
новленные до операции (миома матки, эндометриоз), 
или имевшиеся в анамнезе (полипоз, простая и слож-
ная гиперплазия), нередко сочетание указанных 
изменений. Эти изменения и сами по себе могли быть 
причиной аномальных маточных кровотечений, что 
послужило поводом для обследования, позволив-
шего выявить АГЭ. У 18 больных, помимо АГЭ, развив-
шейся на фоне атрофических изменений эндометрия, 
других патологических изменений половых органов 
не было. Возрастной состав больных был следующим: 
до 45 лет – 21 больная, 46-50 лет – 28 больных, 
51-55 лет – 21 больная, 56-60 лет – 18 больных, 61-65 
лет – 17 больных, 66-70 лет – 17 больных, 71 год и 
старше – 10 больных. Всем больным была произведена 
операция в объеме экстирпации матки с придатками.

Ðåçóëüòàòû 
При патоморфологическом исследовании операци-

онного материала (матки с придатками) были выяв-
лены следующие изменения эндометрия: РЭ – 25 
(19%) больных, АГЭ – 46 (35%), ПГЭ и СГЭ без атипии 
– 43 (33%), только атрофические изменения эндоме-
трия – 18 (13%) больных (см. табл. 1). У всех 25 боль-
ных РЭ опухоль имела строение высокодифференци-
рованной аденокарциномы. У пяти больных опухоль 
была обнаружена только в пределах эндометрия, у 
восьми больных имелась поверхностная инвазия 
миометрия (1-2 мм), у девяти больных – глубокая 
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Послеоперационный диагноз До 50 лет 51-55 лет Более 55 лет Всего

Рак эндометрия 6 (12%) 5 (25%) 14 (23%) 25 (19%)

Атипическая ГЭ 14 (28%) 7 (33%) 25 (40%) 46 (35%)

Простая и сложная ГЭ без атипии 27 (55%) 6 (28%) 10 (16%) 43 (33%)

Атрофические изменения эндометрия 2 (5%) 3 (14%) 13 (21%) 18 (13%)

Итого 49 (100%) 21 (100%) 62 (100%) 132 (100%)

Таблица 1. Результаты гистологического исследования операционного материала у больных с предоперационным диагнозом 
атипическая гиперплазия эндометрия (ГЭ).

инвазия до ½ толщины миометрия, а у трех – более ½ 
толщины стенки матки. РЭ и АГЭ чаще были обнару-
жены у больных старше 50 лет, тогда как ПГЭ и СГЭ без 
атипии – у больных в возрасте до 50 лет.

Как видно из представленных в таблице данных, у 
43 больных в операционном материале имелась 
простая или сложная гиперплазия без атипических 
изменений, а у 18 больных обнаружен только атро-
фичный эндометрий без гиперпластических измене-
ний. Таким образом, у 61 (46%), то есть у каждой 
второй больной с установленным диагнозом АГЭ 
имеется высокая вероятность того, что очаг АГЭ был 
полностью удален при выскабливании матки.

Однако отсутствие рака в соскобе или аспирате не 
позволяет полностью исключить диагноз рака. 
Поэтому, с учетом симптоматики, данных УЗИ и 
гистологического исследования, а также в случаях 
неинформативности полученного материала (скуд-
ный соскоб, не содержащий фрагментов эндометрия, 
выраженные признаки распада тканей) следует 
произвести повторное исследование под контролем 
гистероскопии с тщательным прицельным удалением 
эндометрия.

Çàêëþ÷åíèå 
При наличии АГЭ вероятность сосуществования РЭ, 

не выявленного при ДВ или аспирационной биопсии, 

достаточно высокая даже у больных моложе 50 лет. 
Поэтому всем больным следует считать оправданным 
радикальное хирургическое лечение в объеме экстир-
пации матки с придатками. При этом необходимо 
предусмотреть возможность срочного гистологиче-
ского исследования для решения вопроса о необходи-
мости лимфаденэктомии, если в удаленной матке 
будет обнаружена глубокая инвазия миометрия и 
лимфоваскулярных пространств. В то же время веро-
ятность полного удаления АГЭ при выскабливании 
предоставляет возможность выбора между радикаль-
ным хирургическим вмешательством и консерватив-
ной тактикой ведения больной. В первую очередь это 
относится к женщинам детородного возраста, катего-
рически настроенным на осуществление детородной 
функции. Другая группа больных – это женщины с 
тяжелыми сопутствующими заболеваниями, имеющие 
высокий риск операционных осложнений. При выборе 
консервативной тактики следует прежде всего 
убедиться в отсутствии «пропущенного» РЭ. Для чего 
необходимо произвести контрольное выскабливание 
эндометрия обязательно с гистероскопией. Наиболее 
благоприятным результатом исследования является 
отсутствие и РЭ и АГЭ, что дает основание отказаться 
от радикального хирургического лечения. Если же 
выявляется РЭ, имеющиеся противопоказания к 
операции должны быть пересмотрены.
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