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Одной из сложнейших тем в эндо�

кринной гинекологии – гиперпроли�

феративным процессам эндометрия –

посвятила доклад член�корреспондент
НАМН Украины, заместитель директора
ГУ «Институт педиатрии, акушерства
и гинекологии», доктор медицинских на�
ук, профессор Татьяна Феофановна
Татарчук. 

– Гиперплазия

эндометрия (ГЭ) –

доброкачественная

патология слизис�

той оболочки мат�

ки, которая харак�

теризуется прогрес�

сированием клини�

ко�морфологичес�

ких проявлений от

простой и компле�

ксной гиперплазии до атипичных пред�

раковых состояний эндометрия и раз�

вивается на фоне абсолютной или отно�

сительной гиперэстрогении.

За последние 7 лет каких�либо пере�

смотров классификации ГЭ, а также су�

щественных изменений в методах ее ле�

чения не произошло: неатипическая

гиперплазия (простая и сложная) под�

лежит гормональному лечению, а ати�

пическая гиперплазия (простая и слож�

ная) корригируется хирургически либо

медикаментозно. Для врача важно по�

нимать, что ГЭ – это либо нарушение

качества жизни пациентки в связи с ма�

точными кровотечениями, либо угроза

малигнизации. 

Определяющим для диагностики

и выбора тактики ведения пациенток

является интерпретация результатов

гистологических заключений. При ин�

терпретации таких заключений чрезвы�

чайно важным является применение

унифицированных методов оценки эн�

дометрия клиницистами и гистологами

с использованием единой классифика�

ции его патологических состояний и

оценки их функциональной категории,

что будет возможным лишь при изме�

нении системы подготовки врачей, поз�

воляющей непосредственно исследо�

вать и оценивать гистологические мате�

риалы акушерами�гинекологами. По�

нимая призрачность такой перспекти�

вы, в нашей ситуации остается лишь

прилагать усилия, направленные на по�

вышение качества интерпретации пато�

гистологических заключений. Это воз�

можно при достаточном понимании

природы патологических изменений

эндометрия, которые отражают функ�

циональные, циркуляторные, мета�

пластические изменения и ятрогенные

влияния. 

Функциональные изменения эндо�

метрия, возникающие при ановуляции

или эндометриозе, достаточно изучены

и известны, тогда как гиперпролифера�

ция эндометрия при циркуляторных

расстройствах, метапластических про�

цессах и ятрогенных воздействиях за�

служивают более пристального вни�

мания. 

Циркуляторные нарушения проявля�

ются патологическим отеком, лимфа�

тическими кистами и апоплексией

эндометрия. К патологическому отеку

приводят нарушения венозного и лим�

фатического оттока, гормональная дис�

функция с эндогенной гиперэстрогени�

ей, экзогенное введение гормонов, ли�

бо механическая компрессия лимфати�

ческих сосудов (неправильное положе�

ние матки, субмукозный фиброматоз�

ный узел, полип эндометрия). Лимфа�

тические кисты эндометрия развивают�

ся вследствие пересечения и лигирова�

ния кровеносных сосудов и лимфати�

ческих сосудов во время миомэктомии.

Апоплексия эндометрия возникает при

механической обструкции сосудов

фибромиомой, нарушении кровообра�

щения при сердечно�сосудистой недо�

статочности, послеоперационном кро�

вотечении. 

В затруднительное положение ставят

клинициста патогистологические за�

ключения, указывающие на метаплас�

тические изменения. Осмысление та�

ких заключений и определение даль�

нейшей тактики ведения пациенток по�

могает в понимании причин, которые

вызывают метапластические измене�

ния. Муцинозные метаплазии (локали�

зуются в эндоцервиксе) развиваются

у постменопаузальных женщин, полу�

чавших заместительную гормональную

терапию (ЗГТ), гестагены или антиэст�

рогены. Папиллярные (синцитиаль�

ные) метаплазии развиваются также

у постменопаузальных женщин с кро�

вотечениями или возникают вследствие

механического раздражения. Метапла�

зии мерцательного эпителия развива�

ются у женщин с пролиферативным

и/или гиперпластическим эндометрием

во время эстрогенной стимуляции.

Сквамозная метаплазия и ихтиоз явля�

ются причиной синильной атрофии. 

К ятрогенным изменениям эндомет�

рия приводят терапия комбинирован�

ными оральными контрацептивами

(КОК) и ЗГТ длительностью более 6 ме�

сяцев вследствие превалирования эф�

фекта гестагенов. Доминирование гес�

тагенов является причиной развития

неполноценной секреции, неравномер�

ной атрофии, нерегулярной регенера�

ции, очаговой стромальной гиперпла�

зии, псевдомеланоза, очаговой адено�

матозной гиперплазии. Из вышеска�

занного следует сделать вывод о том,

что ни КОК, ни ЗГТ не являются мето�

дом лечения гиперплазии.

Длительная монотерапия гестагена�

ми или тамоксифеном, индуцируя атро�

фию эндометрия, может стимулировать

пролиферацию эндоцервикальных же�

лез и клеток резерва, что приводит

к развитию эндоцервикальных мета�

плазий на фоне покоящегося эндомет�

рия или его атрофии. 

В аспекте ятрогенного влияния на

эндометрий отдельного внимания за�

служивают препараты для индукции

овуляции. Так, использование гонадо�

тропинов приводит к аномальным сек�

реторным изменениям, а применение

кломифена – к неполноценной сек�

реторной трансформации эндометри�

альных желез. Таким образом, приме�

нение данных препаратов является

рациональным на фоне достаточного

эстрогенного обеспечения І фазы

менструального цикла.

Резюмировать вышесказанное помо�

гают опубликованные G. Dallnebach�

Hellweg в 2010 г. данные, в которых со�

общается о возможных типах эндомет�

риальных карцином, возникших на фо�

не применения гормональных препара�

тов: прием эстрогенов может спровоци�

ровать рак эндометрия со сквамозной

дифференциацией, а прием гестаге�

нов/тамоксифена – муцинозную, свет�

локлеточную и серозно�папиллярную

метаплазию и соответствующие им

формы рака: муцинозную аденокарци�

ному, светлоклеточную аденокарцино�

му и серозную карциному. Указанные

данные обязывают врачей изменить

свое привычное отношение к гестаге�

нам как абсолютно безопасным препа�

ратам, применяемым для коррекции

различных патологических состояний

в гинекологии, в том числе гиперпла�

зий эндометрия. То же касается и моду�

ляторов прогестероновых рецепторов.

На фоне применения всех модуляторов

прогестероновых рецепторов наблюда�

ется асимметрия стромального и эпите�

лиального компонентов с преобладани�

ем последнего и выраженная кистозная

дилатация желез с признаками одно�

временно эстрогенного (митотическо�

го) и прогестагенного (секреторного,

апоптотического) влияния. Группа экс�

пертов охарактеризовала данную карти�

ну как ассоциированные с модулятора�

ми прогестероновых рецепторов изме�

нения эндометрия. Данная информа�

ция, несмотря на отсутствие сообще�

ний о малигнизации, не может оста�

ваться вне внимания акушеров�гинеко�

логов, так как на сегодня остаются не�

известными дальнейшие морфологи�

ческие и функциональные возможнос�

ти такого эндометрия. Насколько дан�

ный эндометрий будет способен обес�

печить процесс имплантации оплодот�

воренной яйцеклетки и дальнейшее вы�

нашивание беременности, а также ка�

ким образом он поведет себя в период

менопаузы, остается неизвестным. 

Таким образом, современная инфор�

мация, касающаяся гиперпролифера�

тивных процессов эндометрия, требует

от врача не только понимания этиопа�

тогенетических причин происхождения

гиперпластических процессов, но и

адекватного реагирования на метаплас�

тические изменения. 

Переходя к вопросам верификации ги�

перпластических процессов эндометрия,

ключевую роль которых определяет па�

тогистологическое исследование, врач

не должен забывать о значении клини�

ческих проявлений, таких как гиперпо�

лименорея, межменструальные мажущие

кровянистые выделения, обильные се�

розные выделения. Дальнейшая этап�

ность диагностики этих состояний вы�

глядит следующим образом:

– УЗИ;

– гистероскопия;

– раздельное диагностическое вы�

скабливание и гистологическое иссле�

дование соскоба.

Показаниями к УЗИ служат не толь�

ко клиническая симптоматика, но и

скрининговые профилактические об�

следования, которые проводятся в ре�

продуктивном возрасте абсолютно здо�

ровым женщинам 1 раз в 3 года,

при приеме гормональных препара�

тов – 1 раз в год, в постменопаузе –

1 раз в год.

Ультразвуковая диагностика позволя�

ет определить показания для проведе�

ния гистологического исследования,

которыми являются: толщина эндомет�

рия более 16 мм (ЭМК>0,33) в периме�

нопаузе и репродуктивном периоде,

толщина эндометрия более 5 мм

(ЭМК>0,15) в постменопаузе. Однако

нередко на фоне нормальной толщины

внутренней оболочки матки возможно

появление множественных сосудов

в эндометрии на его стыке с миометри�

ем, что должно заставить клинициста

исключить малигнизацию процесса.

Более точно оценить сосудистые изме�

нения в матке позволяет ультразвуковое

исследование с расчетом объема эндо�

метрия трех допплерометрических ин�

дексов: индекса васкуляризации (отоб�

ражает насыщенность ткани сосудами),

индекса кровотока (отображает сред�

нюю интенсивность кровотока), отно�

шения васкуляризация/кровоток (ха�

рактеризует и васкуляризацию, и кро�

воток). 

Гистероскопия позволяет визуализи�

ровать патологические изменения в эн�

дометрии и определять их особенности

и локализацию. Использование данного

метода также позволяет контролировать

качество диагностического выскаблива�

ния с прицельным удалением возмож�

ных остатков гиперплазированного эн�

дометрия или полипов при минималь�

ном травматизме здоровой ткани.

Однако наиболее доступным продол�

жает оставаться метод раздельного диа�

гностического выскабливания. При за�

боре материала для морфологического

исследования предпочтение следует от�

давать именно ему, так как предложен�

ный в 1970 году метод вакуумной аспи�

рации эндометрия с использованием

канюли дает значительно высший про�

цент неадекватных образцов. Тем не ме�

нее гистологический анализ препаратов

после экстирпации матки показывает,

что выбор даже самого оптимального

способа забора материала не дает воз�

можности избежать как гипер�, так и ги�

подиагностики. Согласно данным

Winkler (1984) у 100 женщин, подверг�

шихся оперативному лечению по пово�

ду атипической гиперплазии, гиперди�

агностика имела место в 69 случаях, 17

из которых характеризовались нормаль�

ным циклическим эндометрием. В то же

время Burgman и соавт. (2009) сообща�

ют, что после анализа удаленных маток

по той же причине недиагностирован�

ный рак отмечался в 30% случаев при

раздельном диагностическом выскабли�

вании и в 45% – при аспирационной

биопсии. Примечательно, что в 18 и 25%

случаев соответственно отмечена инва�

зия раковых клеток в миометрий.

Примечательным также является

факт, что, несмотря на прошедшие два

десятилетия, остаются актуальными

факторы риска малигнизации, сформу�

лированные Я.В. Бохманом (1992).

О здоровье женщины в разные возрастные периоды
Гармония гормонов – основа здоровья женщины

27�28 октября в Киеве состоялась очередная школа�семинар по эндокринной гинекологии «Гармония гормонов –
основа здоровья женщины». В программу школы вошли вопросы, касающиеся гиперпластических процессов
эндометрия, невынашивания беременности и преждевременных родов, гиперпролактинемии, гормонально�
метаболического статуса при нарушениях менструальной функции, аномальных маточных кровотечений
в пубертатном возрасте, и другие актуальные темы. 

Продолжение на стр. 12.
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К ним относятся:

– ожирение;

– преимущественное распределение

жира в верхней части туловища (без

ожирения);

– гипертоническая болезнь; 

– сахарный диабет 2 типа;

– хронические заболевания печени;

– рецидивирующие АМК;

– бесплодие;

– хроническая ановуляция;

– синдром поликистозных яичников; 

– эстрогенпродуцирующие опухоли

яичников;

– поздняя менопауза;

– длительное применение тамокси�

фена;

– семейный вариант неоплазии мо�

лочной железы, яичников, толстого ки�

шечника.

Лечение гиперплазии эндометрия

проводится в четыре этапа:

1. Удаление измененного эндометрия

с последующим морфологическим ис�

следованием.

2. Гормональная терапия, направлен�

ная на супрессию эндометрия (гестаге�

ны, агонисты ГнРГ). Ее длительность

составляет 6 мес с повторным гистоло�

гическим исследованием каждые 3 мес

(при простой гиперплазии через 6 мес).

Отсутствие эффекта от лечения на про�

тяжении трех месяцев является показа�

нием к пересмотру применяемых препа�

ратов, а при трансформации в атипи�

ческую гиперплазию необходима кон�

сультация онкогинеколога.

3. Оптимизация гормонального стату�

са в репродуктивном возрасте направле�

на на восстановление менструального

цикла, а в климактерическом периоде

на меностаз.

4. Диспансерное наблюдение про�

водится на протяжении 5 лет после

эффективной гормональной терапии

и 6 месяцев после оперативного лечения.

Проводя лечение гиперпролифера�

тивных процессов эндометрия, очень

важно придерживаться основных прин�

ципов гормональной терапии: 

– целенаправленно воздействовать

на гиперпролиферативные процессы

в эндометрии;

– не нарушать фолликуло� и гаметоге�

нез у женщин репродуктивного возраста;

– не оказывать влияние на другие гор�

монозависимые органы;

– гармонизировать состояния веге�

тативной и центральной нервной сис�

темы;

– не обострять хронические сомати�

ческие заболевания.

В заключение данного сообщения поз�

вольте акцентировать внимание на при�

менении гестагенных препаратов для ле�

чения гиперплазий эндометрия. Несмот�

ря на возможность развития на фоне

приема гестагенов муцинозной, светлок�

леточной и серозно�папиллярной метап�

лазий, способных малигнизироваться,

все же гестагены остаются основными

препаратами для лечения гиперпролифе�

ративных процессов. Риск возможной

раковой трансформации должен предуп�

реждаться адекватным реагированием на

результаты патогистологических заклю�

чений, проводимых в рамках диагности�

ки и контроля результатов лечения.

Особенности медикаментозной кор�

рекции климактерического синдрома

были освещены в докладе кандидата ме�
дицинских наук Ольги Алексеевны Ефи�
менко (ГУ «Институт педиатрии, акушер�
ства и гинекологии НАМН Украины»).

– Согласно про�

гнозам экспертов

ВОЗ современная

женщина от одной

трети до половины

своей жизни про�

живет в периодах

пери� и постмено�

паузы. Иными сло�

вами, половину

своей жизни ей

придется проводить в условиях дефици�

та женских половых гормонов, имею�

щих прямое или опосредованное влия�

ние на нормальное функционирование

всех органов и систем организма, а так�

же на психоэмоциональную сферу. Дра�

матизм ситуации состоит в том, что

вторая половина жизни, являющаяся

более осмысленной и сбалансирован�

ной и, таким образом, более благопри�

ятной для реализации общественно�

социальных или чаще всего личных жиз�

ненных планов, сопровождается процес�

сом старения. Наиболее удачно по этому

поводу высказалась французская писа�

тельница, философ, идеолог феминисти�

ческого движения Симона де Бовуар:

«Трудности, связанные с климаксом,

иногда до самой смерти переживают жен�

щины, которые не поддаются старению».

Что же такое старение у женщины?

По мнению многих ученых, под этим

следует понимать истощение фоллику�

лярного аппарата яичников, которое

происходит на протяжении всей жизни

женщины начиная с 20�й недели внут�

риутробного развития (более 1 млн

фолликулов) до менопаузы (200�300

фолликулов). Истощение фолликуляр�

ного запаса является пусковым меха�

низмом, приводящим к падению

уровня эстрогенов в крови, на которое

реагирует гипоталамо�гипофизарная

система, определяющая появление

симптомов менопаузы. Однако сниже�

ние концентрации эстрогенов не про�

исходит резко и одномоментно. Со�

гласно мнению многих исследователей

дефицит эстрогенов манифестирует

в перименопаузальном периоде недо�

статочностью лютеиновой фазы цикла,

поэтому некоторыми учеными геста�

генная терапия в период ранней мено�

паузы рассматривается как элемент

ЗГТ. Не останавливаясь на хорошо из�

вестных симптомах климактерического

периода, хотелось бы больше внимания

уделить вопросам их медикаментозной

коррекции. Прежде всего, необходимо

отметить, что терапия климактерия

должна начинаться с понимания, когда

именно, в каком объеме, в каком режи�

ме и как длительно обеспечить медика�

ментозное сопровождение женщины

для безболезненного прохождения это�

го периода. 

По данным обновленных рекомен�

даций Международного общества ме�

нопаузы (2011), озвученных в Риме на

ХІІІ Международном конгрессе по ме�

нопаузе, медикаментозная коррекция

симптомов климактерического перио�

да должна назначаться как можно

раньше (в период пременопаузы), от�

крывая, таким образом, окно терапев�

тических возможностей. ЗГТ при этом

остается основным методом в лечении

климактерических нарушений. Пока�

заниями к ЗГТ являются климактери�

ческий синдром средней и тяжелой

степени, урогенитальная атрофия,

профилактика и лечение постменопа�

узального остеопороза, преждевре�

менная менопауза, овариэктомия

в любом возрасте, сексуальная дисфу�

нкция.

Однако в Украине в силу ментально�

психологических особенностей, опре�

деляющих отношение к гормональ�

ным препаратам в целом, ЗГТ больше

рассматривается в аспекте перспекти�

вы. В связи с этим в нашей клинике

широко используются препараты

растительного происхождения: фито�

эстрогены и фитогормоны. К послед�

ним относится цимицифуга, являю�

щаяся главным компонентом расти�

тельного препарата Климадинон ком�

пании Бионорика. Цимицифуга ока�

зывает влияние на гипоталамо�гипо�

физарную систему, подавляя пульса�

цию ГнРГ, приводит к снижению люте�

инизирующего гормона, а также

действует на:

– костную ткань (экспрессия эстро�

генрегулируемых генов; положительное

влияние на маркеры костного модели�

рования);

– влагалищный эпителий (увеличи�

вает число поверхностных клеток);

– мочевой пузырь (повышает тонус).

Цимицифуга не влияет на пролифе�

ративные процессы в молочной железе

и матке.

Кроме того, с целью профилактики

нежелательной реакции со стороны мо�

лочных желез у женщин, применяющих

ЗГТ, широко используется препарат

прутняка обыкновенного Мастодинон,

так как мастодиния является наиболее

распространенным предусмотренным

действием ЗГТ.

Такое утверждение основывается на

результатах проведенных нами иссле�

дований при анализе среднего числа

избранных дескрипторов согласно

Мак�Гилловскому опроснику у жен�

щин, принимавших только ЗГТ.

По этим результатам отмечено увеличе�

ние данного показателя по сравнению

с соответствующим до лечения ЗГТ, че�

го не наблюдалось при назначении ЗГТ

совместно с Мастодиноном. 

Таким образом, использование

Мастодинона в комплексе с препара�

тами ЗГТ является эффективным ме�

тодом профилактики мастодинии –

предупреждает рост уровня пролактина

в сыворотке крови и развитие болевого

синдрома в молочной железе. Это дает

основание рекомендовать препарат

Мастодинон при назначении ЗГТ на

протяжении двух�трех циклов с целью

улучшения приемлемости и переноси�

мости гормонального лечения климак�

терических осложнений. Препарат при�

нимают по 30 капель или по 1 таблетке

2 раза в день (утром и вечером). 

Актуальный доклад, основанный на

результатах собственного исследования

по изучению гормонально�метаболи�

ческого статуса у девочек�подростков

с нарушениями менструальной функ�

ции, был представлен старшим научным
сотрудником ГУ «Институт охраны здо�
ровья детей и подростков НАМН Украи�
ны», доктором медицинских наук Софьей
Александровной Левенец.

– Известно, что

все проблемы дето�

родного возраста

начинаются с детс�

кого и подростко�

вого периода жиз�

ни женщины, а ха�

рактер менструаль�

ной функции в лю�

бом возрасте зави�

сит от гормональ�

ного фона. На сегодня доказано, что

в этих процессах не меньшее значение

имеют особенности обменных процес�

сов в организме и состояние энергети�

ческих систем. Основными регулятора�

ми этих систем и обменных процессов

являются два гормона: инсулин и гор�

мон белой жировой ткани лептин. Од�

нако если роль инсулина в регуляции

функции яичников и его влияние на

гонадотропную функцию известны

давно, то роль лептина в этих процес�

сах установили совсем недавно. Так как

лептин синтезируется адипоцитами, то

и его влияние на эндокринные функ�

ции девочки�подростка будет зависеть

от количества жировой ткани. До не�

давнего времени роль жировой ткани

традиционно рассматривалась в аспек�

те критически необходимой для ста�

новления менструальной функции. Од�

нако жировая ткань играет ключевую

роль не только в процессе становления

репродуктивной функции, но и в нару�

шении ее функционирования при ожи�

рении и синдроме поликистозных яич�

ников. Тем не менее в мировой меди�

цинской литературе данных по этому

вопросу явно недостаточно и они каса�

ются исключительно женщин фертиль�

ного возраста. Что касается изучения

этой проблематики у девочек, то такие

Продолжение. Начало на стр. 11.
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