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ВВЕДЕНИЕ 

 

Гиперпластические процессы эндометрия (ГПЭ) являются одной из наиболее 

актуальных проблем в современной гинекологии [Е.С. Ахметова и соавт., 2007; И.О. 

Макаров и соавт., 2012; С.М. Пронин и соавт., 2013;  M. Le Donne et al., 2013; N. Siri-

musika et al., 2014]. Это определяется рядом причин: высоким удельным весом в 

структуре гинекологической заболеваемости, ростом сочетанной патологии («гипер-

пластический синдром»), риском малигнизации, а также гипердиагностикой, связан-

ной с внедрением в клиническую практику новых медицинских технологий [В.И. Ку-

лаков и соавт., 2007; З.М. Дубоссарская и соавт., 2009; В.И. Киселев и соавт., 2010].  

Широкое внедрение и повсеместная доступность ультразвуковых методов 

исследования в работе врачей акушеров-гинекологов повлекли за собой, с одной 

стороны, визуализацию бессимптомных форм патологии [M.J. Mingels et al., 2013; 

L. Giannella et al., 2014; A.O. Famuyide et al., 2014; P. Argenta et al., 2014], а с другой 

– «гипердиагностику» данных патологических состояний в эндометрии, учитывая 

определенное количество ложноположительных результатов ультрасонографии 

[D.A. Yela et al., 2011; M.C. Breijer et al., 2012; Goncharenko V.M. et al., 2013; G. Ør-

toft et al., 2013; E. Ozkaya et al., 2013; M.S. Showkat et al., 2014]. Применение ультра-

звукового исследования органов малого таза, как самостоятельного, а порой един-

ственного метода для постановки диагноза гиперплазия эндометрия, служит осно-

ванием для диагностических инвазивных вмешательств, что не всегда оправданно, 

поскольку высокий удельный вес занимает простая ГПЭ без цитологической ати-

пии (до 71,6%) с низким онкогенным риском [И.А. Салов и соавт., 2004]. 

Кроме того, определяющим является и то, что согласно разного уровня про-

токолам и алгоритмам в дальнейшем для диагностики используются инвазивные 

вмешательства: раздельное диагностическое выскабливание с последующим ги-

стологическим исследованием соскоба («золотой стандарт»), гистероскопия [С.Н. 

Буянова и соавт., 2009; Л.В. Сапрыкина и соавт., 2011; I.A. Abdelazim et al., 2013]. 

Не всегда обоснованные внутриматочные вмешательства могут стать причиной 

нарушений репродуктивного здоровья пациенток детородного возраста и анесте-

зиологических осложнений у женщин более старших возрастных групп в связи с 

увеличением частоты и тяжести экстрагенитальной патологии у последних. 

Актуальность данного вопроса настолько велика, что заставляет искать новые 

подходы к решению данной проблемы.  Прежде всего, это: поиск и  совершенство-

вание менее инвазивных вмешательств, позволяющих получить материал для пато-

морфологического исследования [Ю.Ю. Табакман и соавт., 2007; K. Kunaviktikul et 

al., 2011; F. Demirkiran et al.,2012; C. Iavazzo et al., 2011; X. Leng et al., 2013], внедрение 

в практику работы акушеров-гинекологов ультразвуковых сканеров с трехмерным 

изображением  и опцией объемного  энергетического допплера,  позволяющих 

улучшить качество выявления гинекологической патологии [G. Bega et al., 2003; J.L. 



2 

Alcázar, 2008; M. Dubiel et al., 2010; A.K. Makled et al., 2013], что поможет повысить 

точность диагностики ГПЭ и даст возможность снизить количество необоснованных 

внутриматочных вмешательств. 

Вопросы этиопатогенеза ГПЭ остаются  спорными и широко обсуждаются в 

литературе, а гиперэстрогения в настоящее время рассматривается как основная, но 

не единственная причина возникновения пролиферативных процессов эндометрия 

[О.Ю. Романовский, 2004; Г.Е. Чернуха и соавт., 2004; Г.Г. Агабекян и соавт., 2005; 

О.В. Шарапова и соавт., 2006; З.М. Дубоссарская и соавт., 2009; Н.А. Шешукова, И.О. 

Макаров, 2011; С.В. Литвинова и соавт., 2012]. До настоящего времени в полной ме-

ре не изучены параметры Fas-опосредованного апоптоза, данные о роли ростовых 

факторов и цитокинов в генезе ГПЭ противоречивы, не определено их место в диа-

гностике и подходах к терапии, несмотря на многочисленные публикации.  

Как известно, эффект от противорецидивного гормонального лечения ГПЭ 

зачастую неполный или временный и по данным разных авторов составляет от 

42,0% до 74,5% [И.В. Кузнецова и соавт., 2008; С.М. Пронин и соавт., 2013], в связи 

с чем наблюдается тенденция к рецидивирующему течению заболевания [Е.А. 

Шилина и соавт., 2004]. Данный факт диктует необходимость поиска оптимальной 

противорецидивной терапии.  

Большая медицинская, социальная и экономическая значимость ГПЭ вызы-

вает постоянное внимание к ним ученых и практических врачей. Это подтвержда-

ется тем, что многогранные аспекты данного вопроса неоднократно обсуждались 

на международных и национальных конференциях и конгрессах, где было обра-

щено внимание на необходимость разработки эффективных методов диагностики, 

профилактики и лечения ГПЭ. 

 

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

 

Связь работы с крупными научными программами и темами 

Диссертационная работа выполнялась в рамках Государственной комплекс-

ной программы научных исследований «Современные клеточные и молекулярно-

генетические технологии в медицине» по теме «Изучение патогенетических ме-

ханизмов фоновых, предраковых заболеваний эндометрия, онкопатологии эндо-

метрия, бесплодия для разработки новых протоколов их диагностики, лечения и 

профилактики» (утверждена Министерством здравоохранения Республики Бела-

русь, № государственной регистрации 20092607 от 30.09.2009 г., сроки выполне-

ния – 01.01.2009 г. – 31.12.2010 г.), Государственной программы научных иссле-

дований по теме «Изучение новых патогенетических механизмов формирования 

фетоплацентарной недостаточности при различных видах акушерской, гинеколо-

гической и экстрагенитальной патологии (внутриутробные инфекции, синдром 

задержки развития плода, анемия, гиперпластические процессы мио- и эндомет-
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рия, бесплодие) с целью разработки новых протоколов диагностики, лечения и 

профилактики» (утверждена Министерством здравоохранения Республики Бела-

русь, № государственной регистрации 20114735 от 16.11.2011 г., сроки выполне-

ния – 01.01.2011 г. – 31.12.2013 г.) и как часть научно-исследовательской работы 

кафедры акушерства и гинекологии УО «Витебский государственный медицин-

ский университет» в рамках Государственной программы комплексных научных 

исследований по теме: «Диагностика и лечение патологии матки, постменопау-

зальных расстройств и нарушений гемодинамики при беременности, осложнен-

ной фетоплацентарной недостаточностью, артериальной гипертензией, сомато-

формной дисфункцией вегетативной нервной системы» (утверждена Министер-

ством здравоохранения Республики Беларусь, № государственной регистрации 

20130059 от 01.02.2013 г., сроки выполнения – 01.01.2013 г. – 31.12.2017 г.).  

Настоящее исследование проводилось с полным и точным соблюдением 

Постановления Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 28 нояб-

ря 2008 г. № 205 «Об утверждении Инструкции о порядке создания и деятельно-

сти комитетов (комиссий) по вопросам медицинской этики и деонтологии». 

 

Цель и задачи исследования 

Цель исследования: разработать систему диагностики, лечения и профилак-

тики гиперпластических процессов эндометрия на основе определения патогене-

тической роли показателей апоптоза, ангиогенеза, системы цитокинов. 

Для решения поставленной цели были определены следующие задачи: 

1. Изучить основную структуру фоновых, предраковых заболеваний и рака 

эндометрия, установить анамнестические факторы риска развития патологии эн-

дометрия в различные возрастные периоды. 

2. Оценить сонографические показатели и возможности аспирационной 

биопсии в диагностике гиперпластических процессов эндометрия и разработать 

новые диагностические и прогностические критерии нарушения объемного инт-

раэндометриального кровотока, усовершенствовать методику проведения аспира-

ционной биопсии эндометрия. 

3. Выявить особенности иммуно-гормонального гомеостаза у пациенток с ги-

перпластическими процессами и раком эндометрия на основании изучения содержа-

ния гормонов крови, регуляторных цитокинов на системном и мукозальном уровнях.  

4. Изучить содержание факторов ангиогенеза (VEGF) и Fas-зависимого 

апоптоза (sFasL) на системном и мукозальном уровнях при гиперпластических 

процессах в эндометрии, раке эндометрия и обосновать патогенетическую значи-

мость этих показателей в реализации патологических процессов. 

5. Оценить эффективность традиционной противорецидивной терапии и на 

основании определения  параметров гормонального гомеостаза, иммунных нару-

шений предложить оптимальные методы противорецидивной терапии гиперпла-
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стических процессов эндометрия в различные возрастные периоды; определить 

эффективность применения рекомбинантного интерлейкина-2 человека в лечении 

женщин с патологией эндометрия в различные возрастные периоды. 

6. Разработать дифференцированную поэтапную систему диагностики, про-

филактики и лечения пациенток с гиперпластическими процессами эндометрия на 

различных уровнях лечебно-профилактической помощи с использованием новых 

технологий на основании многофакторного анализа. 

Объектом исследования явились пациентки с гиперпластическими процесса-

ми эндометрия в различные возрастные периоды (репродуктивный, пременопаузаль-

ный, постменопаузальный), женщины без патологических состояний эндометрия. 

Предмет исследования: уровень прогестерона, эстрадиола в сыворотке 

крови; содержание интерлейкина-2, интерлейкина-4, интерлейкина-6, интерлей-

кина-8, интерлейкина-10, интерлейкина-1β, фактора некроза опухоли-α, интерфе-

рона-γ, фактора роста эндотелия сосудов, растворимого Fas-лиганда в сыворотке 

крови и аспиратах из полости матки; индексы сосудистого сопротивления в ма-

точных, аркуатных, радиальных, базальных, спиральных артериях; индексы пер-

фузии матки и эндометрия. 

 

Научная новизна и значимость полученных результатов 

Впервые проведено сравнительное изучение содержания на системном  и  

мукозальном уровнях регуляторных цитокинов (IL-2, IL-4, IL-6, IL-8 IL-10, IL-1β, 

TNF-α, IFN-γ), лиганда-индуктора апоптоза sFasL, индуктора ангиогенеза VEGF у 

пациенток с гиперплазией, полипами и раком эндометрия в репродуктивном, пре- 

и постменопаузальном возрастных периодах и установлены пороговые концен-

трации IL-6, IL-8, IL-1β, TNF-α, VEGF на мукозальном уровне, при которых про-

исходит реализация патологического процесса в эндометрии. 

Проведенный сравнительный анализ результатов трансвагинальной эхогра-

фии в В-режиме, цветового допплеровского картирования, трехмерной сонографии 

и трехмерной энергетической допплерометрии позволил с критических позиций 

оценить клиническое значение каждого из данных методов в диагностике гипер-

плазии эндометрия в репродуктивном, пременопаузальном возрастных периодах. 

Впервые установлены пороговые значения индексов перфузии эндометрия, 

вычисленные при применении трехмерной энергетической допплерометрии, для 

диагностики гиперпластического процесса эндометрия в репродуктивном, преме-

нопаузальном возрастных периодах. 

Впервые для сонографической диагностики гиперпластических процессов эн-

дометрия в репродуктивном и пременопаузальном возрастных периодах предложе-

ны коэффициенты относительной интенсивности эндометриально-маточной перфу-

зии (эндометриально-маточный коэффициент васкуляризации, эндометриально-

маточный коэффициент потока, эндометриально-маточный васкуляризационно-
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потоковый коэффициент), которые валидированы по показателям чувствительности, 

специфичности и точности. На основании вычисления коэффициентов относитель-

ной интенсивности эндометриально-маточной перфузии разработан и внедрен метод 

ультразвуковой диагностики гиперпластических процессов эндометрия с использо-

ванием трехмерной энергетической допплерометрии, позволяющий снизить количе-

ство необоснованных внутриматочных вмешательств в 1,68 раза. 

Научно обоснован, разработан и внедрен способ комплексного гистологиче-

ского и цитологического исследования при аспирационной биопсии эндометрия, 

который валидирован по показателям чувствительности, специфичности и точно-

сти и позволяет увеличить диагностическую чувствительность и точность Pipell-

биопсии на 18,75% и 12,00% соответственно, уменьшить количество раздельных 

диагностических выскабливаний на 18,00%.  

Впервые на основании полученных данных о мукозальном дисбалансе сек-

реции цитокинов предложен метод лечения гиперпластических процессов эндо-

метрия при сопутствующем эндометрите, позволяющий получить экономический 

эффект и снизить количество рецидивов патологии на 26,05%. 

Новой является разработанная комплексная этапная система диагностики, те-

рапии и профилактики гиперпластических процессов эндометрия, позволяющая по-

новому дифференцированно подойти к решению проблемы гиперпластических про-

цессов эндометрия на различных уровнях лечебно-профилактической помощи с уче-

том использования новых медицинских технологий. 

 

Положения, выносимые на защиту 

1. Структура гиперпластических процессов эндометрия в настоящее время 

имеет особенности в различных возрастных группах: в репродуктивном и премено-

паузальном возрастных периодах преобладает простая гиперплазия эндометрия без 

цитологической атипии (67,43±1,97% и 68,58±2,14% соответственно), в постменопа-

узальном возрасте – железисто-фиброзные  полипы эндометрия (67,84±3,10%). У 

женщин постменопаузального возраста аденоматозные полипы и высокодифферен-

цированная аденокарцинома эндометрия встречаются в 12,22 раза и в 23,26 раза со-

ответственно чаще, чем у пациенток репродуктивного возраста, и в 5,24 раза и в 

19,27 раза соответственно чаще, чем у женщин пременопаузального возраста. 

2. Наиболее информативной методикой сонографической диагностики гипер-

пластических процессов эндометрия является трехмерная энергетическая допплеро-

метрия с вычислением индексов перфузии эндометрия и коэффициентов относи-

тельной интенсивности эндометриально-маточной перфузии. Для диагностики ги-

перпластического процесса эндометрия на 5-7 день менструального цикла порого-

выми значениями этих ультразвуковых показателей являются: в репродуктивном 

возрасте – индекс васкуляризации эндометрия – 2,83, индекс потока эндометрия – 

7,31, васкуляризационно-потоковый индекс эндометрия – 0,10; в пременопаузальном 
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возрасте – 1,35, 7,53 и 0,09 соответственно; а также для всех возрастных групп эндо-

метриально-маточный коэффициент васкуляризации и эндометриально-маточный 

коэффициент потока – 0,60, эндометриально-маточный васкуляризационно-

потоковый коэффициент – 0,30. Определение данных индексов и коэффициентов 

повышает информативность ультразвуковой диагностики гиперпластических про-

цессов эндометрия и снижает количество внутриматочных вмешательств в 1,68 раза. 

3. Одновременное использование гистологического и цитологического ис-

следования материала, полученного при Pipell-биопсии эндометрия, повышает 

диагностическую чувствительность данного метода в среднем на 18,75%, диагно-

стическую точность – на 12,00%, что явилось основанием для его включения в 

действующие клинические протоколы наблюдения беременных, рожениц, ро-

дильниц, диагностики и лечения в акушерстве и гинекологии. 

4. Патогенетическими особенностями развития гиперпластических процес-

сов эндометрия являются следующие: 

– повышение концентрации фактора роста эндотелия сосудов на мукозаль-

ном уровне; 

– изменение уровня растворимого Fas-лиганда на мукозальном уровне в за-

висимости от возраста женщины и характера гиперпластического процесса эндо-

метрия;  

– снижение в аспирате из полости матки концентрации IL-2, IL-10 и повы-

шение содержания TNF-α, IL-1β, IL-6 и IL-8;  

Развитие гиперплазии, полипов и рака  эндометрия определяется установ-

ленными для каждого возрастного периода пороговыми уровнями в аспирате из 

полости матки фактора роста эндотелия сосудов и цитокинов (TNF-α, IL-1β, IL-6, 

IL-8). 

5. Дифференцированный подход к лечению гиперпластических процессов 

эндометрия позволяет нормализовать исходный дисбаланс цитокинов и раство-

римого Fas-лиганда на мукозальном уровне и обеспечить снижение количества 

рецидивов данной патологии на 26,05%. 

6. Определены новые подходы к решению проблемы гиперпластических 

процессов эндометрия в гинекологии: трехэтапная система ведения пациенток с 

гиперпластическими процессами эндометрия (1 этап – лечебно-диагностический, 

2-й этап – дифференцированное лечение, 3-й этап – реабилитация), учитывающая 

вычисление индексов перфузии эндометрия и коэффициентов относительной ин-

тенсивности эндометриально-маточной перфузии при применении трехмерной 

энергетической допплерометрии, выявление факторов риска развития патологии 

эндометрия, дифференцированный подход к выбору хирургического метода лече-

ния и противорецидивной терапии, реабилитационные мероприятия, позволяет 

получить высокую медицинскую, социальную и экономическую эффективность 

при лечении таких пациенток. 
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 Личный вклад соискателя 

Автором проведен патентно-информационный поиск, изучена литература 

по теме диссертации, разработана программа клинического исследования, сфор-

мулирована тема диссертационного исследования. Диссертантом самостоятельно 

разработана первичная учетная документация (индивидуальная регистрационная 

карта). Соискателем лично наблюдались все пациентки, включенные в исследова-

ние, проводился отбор биологического материала, подготавливались пробы для 

лабораторных исследований (преаналитическая пробоподготовка), выполнялось 

ультразвуковое исследование органов малого таза, проводилось статистическое 

описание и анализ полученных результатов. 

Все основные научные результаты проведенного исследования, выносимые 

на защиту, получены диссертантом лично. Обобщенные соискателем литератур-

ные данные по проблеме фоновых, предраковых заболеваний и рака эндометрия 

сопоставлены с результатами собственных исследований, и на этой основе пред-

ложена поэтапная система диагностики, профилактики и лечения пациенток с ги-

перпластическими процессами эндометрия на различных уровнях лечебно-

профилактической помощи с использованием новых технологий. Формулирова-

ние выводов, положений, выносимых на защиту, практических рекомендаций вы-

полнено автором самостоятельно. Вклад соавторов совместных публикаций (со-

трудники НИЛ УО «Витебский государственный медицинский университет») за-

ключался в организационно-методической помощи и отработке методики прово-

димых тестов. Научный консультант оказывал методологическую помощь в ин-

терпретации полученных данных. Участие автора в совместных публикациях со-

ставило 90,0%. 

 

Апробация результатов исследования 

Материалы и основные положения диссертации доложены и обсуждены на: 

6-ой Всероссийской научно-практической конференция с международным участи-

ем «Здоровье – основа человеческого потенциала: проблемы и пути их решения» 

(Санкт-Петербург, 2011); 68-й, 69-й, 70-й научных сессиях сотрудников универси-

тета «Достижения фундаментальной, клинической медицины и фармации» (Ви-

тебск  2013, 2014, 2015); International Medical Meeting (Riga, Latvia, 2012); IX съезде 

акушеров-гинекологов и неонатологов Республики Беларусь «Инновации в аку-

шерстве, гинекологии и неонатологии» (Минск, 2012); Республиканской научно-

практической конференции с международным участием «Микроциркуляция в кар-

диологии и клинике внутренних болезней» (Витебск, 2012); II конференции с меж-

дународным участием «Инфекции и инфекционный контроль в акушерстве и гине-

кологии» (Москва, 2012); Республиканской научно-практической конференции 

«Современные подходы к хирургии тазового дна и тазовых органов» (Витебск,  

2013); II Национальном Конгрессе «Дискуссионные вопросы современного аку-
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шерства». Преконгресс-курс XI Всемирного Конгресса по перинатальной медицине 

(Санкт-Петербург, 2013); 10 Congress of the European Society of Gynecology, Square-

Brussels Meeting Centre (Brussels, Belgium, 2013); XIV Всероссийском научном фо-

руме «Мать и Дитя», V съезде акушеров-гинекологов России (Москва, 2013); VIII 

Всероссийской научно-практической конференции с международным участием 

«Здоровье – основа человеческого потенциала: проблемы и пути решения» (Санкт-

Петербург, 2013); 16 World congress of gynecological endocrinology (Firenze, Italy, 

2014); Республиканской научно-практической конференции «Микроциркуляция в 

кардиологии и клинике внутренних болезней» (Витебск, 2014). 

 

Опубликованность результатов диссертации 

По теме диссертации опубликовано 73 научные работы. Из них 1 монография 

объемом 10,52 авторских листа, 33 статьи в рецензируемых журналах (23 в моноав-

торстве), соответствующих пункту 18 Положения о присуждении ученых степеней 

и присвоении ученых званий в Республике Беларусь, общим объемом 12,45 автор-

ских листа (9,09 авторских листа в единоличном авторстве), 8 статей в рецензируе-

мых журналах (из них 5 – в англоязычных рецензируемых изданиях) объемом 1,67 

авторских листа, 17 статьей в сборниках научных трудов и материалов конферен-

ций объемом 1,86 авторских листа, 4 тезиса докладов научных съездов и конфе-

ренций (0,23 авторских листа). Утверждено 5 инструкций по применению, получе-

но 62 акта о внедрении результатов исследования в лечебный и учебный процесс, 

получено 3 уведомления о положительном результате предварительной экспертизы 

заявки на изобретение, 2 свидетельства о рационализаторском предложении. 

 

Структура и объем диссертации 

Диссертация состоит из оглавления, перечня условных обозначений, введе-

ния, общей характеристики работы, главы, посвященной обзору литературы, ос-

новной части, состоящей из главы, посвященной материалам и методам исследо-

вания, и 8 глав, содержащих результаты собственных исследований, заключения, 

библиографического списка и приложений. 

Работа изложена на 380 страницах. В диссертацию включены 120 таблиц, 51 

рисунок, которые занимают 75 страниц. Библиографический указатель литерату-

ры включает 438 работ, из которых 278 – на английском языке, 160 – русскоязыч-

ные. Приложения занимают 68 страниц. 

 

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

 

Материалы и методы исследования 

Обследованные женщины (351 человек) были разделены на 9 групп. Фор-

мирование групп проводилось после получения патоморфологического результа-
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та исследования соскоба эндометрия. В работе использована классификация (2-я  

редакция, 1994)  опухолей  женской половой системы Всемирной организации 

здравоохранения. Первую основную группу составили женщины репродуктив-

ного возраста с простой ГПЭ без цитологической атипии (53 человека). Вторую 

основную группу составили пациентки репродуктивного возраста с железистыми 

полипами эндометрия (ПЭ) (42 человека). Первую группу сравнения составили 

женщины репродуктивного возраста с эндометрием ранней стадии фазы проли-

ферации (51 человек). Третью основную группу составили женщины премено-

паузального  возраста с простой ГПЭ без цитологической атипии (38 человек). 

Четвертую основную группу составили пациентки пременопаузального возраста 

с железистыми ПЭ (30 человек). Вторую группу сравнения составили женщины 

пременопаузального возраста с эндометрием ранней стадии фазы пролиферации 

(45 человек). Пятую основную группу составили пациентки постменопаузально-

го возраста с железисто-фиброзными ПЭ (46 человек). Шестую основную группу 

составили женщины постменопаузального возраста с высокодифференцирован-

ной аденокарциномой эндометрия (13 человек). Третью группу сравнения со-

ставили женщины постменопаузального возраста с атрофией эндометрия (33 че-

ловека). С целью достоверности проведения исследования для каждой основной 

группы была подобрана своя группа сравнения, сопоставимая по возрасту с ос-

новными группами. В дальнейшем группы сравнивались в пределах возрастного 

периода. С целью достижения объективизации результатов исследования, в ос-

новные группы были включены женщины, у которых гиперпластический процесс 

в эндометрии выявлен впервые за последние 3 года, пациентки не получали гор-

мональную терапию, им также не производили выскабливание матки в течение 

последних 3 лет. Учитывая, что в настоящее время некоторые исследователи рас-

сматривают воспалительные  заболевания  различных  отделов  полового тракта, в 

частности хронический эндометрит (ХЭ), как преморбидный  фон  развития  ги-

перпластических процессов эндометрия, особое внимание уделяли наличию ги-

стероскопических и морфологических признаков ХЭ. 

Всем женщинам проводилось: полное клинико-лабораторное обследование;  

гинекологическое исследование; определение гормонов в сыворотке крови, цито-

кинового статуса, концентрации растворимого Fas-лиганда, фактора роста эндо-

телия сосудов в аспиратах из полости матки и сыворотке крови; трансвагинальное 

ультразвуковое исследование органов малого таза с использованием режима цве-

тового допплеровского картирования (ЦДК) и трехмерной энергетической до-

пплерометрии; Pipell-биопсия эндометрия в нашей модификации с параллельным 

забором аспиратов из полости матки; гистероскопия; раздельное диагностическое 

выскабливание матки с гистоморфологическим исследованием соскобов и биоп-

татов, полученных при Pipell-биопсии. Далее, в зависимости от результатов ги-

стоморфологического исследования соскобов и цитокинового статуса на муко-
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зальном уровне, женщины основных групп были подразделены на подгруппы и их 

дальнейшее лечение было спланировано с учетом применения рекомбинантного 

интерлейкина-2 человека. 

Сонографическое исследование выполнялось с использованием трансабдо-

минального (конвексный датчик 3,5 МГц) и трансвагинального доступа (объем-

ный ректо-вагинальный датчик 4-9 МГц) на ультразвуковом сканере Accuvix V10 

компании Samsung Medison (Корея) с применением режима ЦДК, спектральной 

допплерографии, трехмерной энергетической допплерографии по унифицирован-

ной методике И.А. Озерской (2005). Объем матки и эндометрия, индекс васкуля-

ризации (ИВ), индекс потока (ИП), васкуляризационно-потоковый индекс (ВПИ) 

получали с использованием программы Virtual Organ Computeraided AnaLysis 

(VOCAL) (SonoView Pro
TM 

Ver. 1.6.0). Pipell-биопсию эндометрия производили 

аспирационными зондами Юнона (ЗАО «Медицинское предприятие Симург», 

Республика Беларусь). Определение эстрадиола и прогестерона в сыворотке крови 

проводили радиоиммунным методом с использованием стандартных наборов для 

радиоиммунологических методов исследования «Хозрасчетного опытного произ-

водства Института биоорганической химии Национальной академии наук Белару-

си» (РИА-ЭСТРАДИОЛ-СТ, РИА-ПРОГЕСТЕРОН-СТ). Определение в сыворотке 

крови и аспирате из полости матки интерлейкина-2 (IL-2), интерлейкина-4 (IL-4), 

фактора некроза опухоли-α (TNF-α), интерлейкина-1β (IL-1β), интерлейкина-6 

(IL-6), интерлейкина-8 (IL-8), интерлейкина-10 (IL-10), интерферона-γ (IFN- γ), 

фактора роста эндотелия сосудов (VEGF), растворимого Fas-лиганда (sFasL) про-

водили по общепринятой методике, основанной на методе твердофазного имму-

ноферментного анализа (ИФА), согласно рекомендациям фирм,  выпускающих 

наборы, с использованием фотометра плашечного для ИФА 300ТП. 

Статистическая обработка данных проводилась с помощью пакета приклад-

ных программ «STATISTICA 6.0», Microsoft Excel с учетом характера распреде-

ления методами, позволяющими учитывать множественность сравнений при 

уровне значимости α<0,05 и мощности β >80%. Для сравнения групп по каче-

ственному признаку применялся критерий χ
2
. Для анализа зависимостей исполь-

зовали коэффициент ранговой корреляции  Спирмена (rs). Отчет о проведении ди-

агностического теста приводился в виде следующих характеристик: диагностиче-

ская чувствительность (ДЧ), диагностическая специфичность (ДС) и диагностиче-

ская точность (ДТ). Рассчитывался относительный риск (ОР) с 95% доверитель-

ным интервалом (ДИ) и оценкой индекса потенциального вреда (ИПВ). Информа-

ционную значимость пороговых величин определяли при помощи ROC-анализа. 

В случаях распределения, отличного от нормального, либо в случаях, если данные 

не носили количественного характера, результаты исследования представляли в 

виде Ме (25%; 75%), где Ме – медиана, (25%; 75%) – верхний и нижний квартили. 
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Данные по долям представляли в виде %±m, где % – значение доли в процентах, 

m – стандартная ошибка доли. 

Частота встречаемости различных форм заболеваний эндометрия 

Произведен ретроспективный анализ историй болезни женщин с различной 

патологией эндометрия за период с 2003 г. по 2008 г. Окончательный клиниче-

ский диагноз во всех случаях выставлен на основании гистологического исследо-

вания соскобов.  

Установлено, что в структуре заболеваний эндометрия в репродуктивном и 

пременопаузальном возрастных периодах преобладает простая гиперплазия эндо-

метрия без цитологической атипии (67,43±1,97% и 68,58±2,14% соответственно) в 

сравнении с женщинами постменопаузального возраста (χ
2
=236,20; р<0,001 и 

χ
2
=232,15; р<0,001 соответственно). В данных возрастных группах железисто-

фиброзные и железистые ПЭ встречаются примерно с одинаковой частотой 

(р>0,05). 

В постменопаузальном возрасте  основной вклад в структуру заболеваний 

эндометрия вносят железисто-фиброзные ПЭ (67,84±3,10%), которые также пре-

обладают над очень редко выявляемыми в этом возрасте железистыми ПЭ (χ
2
= 

211,40; р<0,001). Кроме того, железисто-фиброзные ПЭ выявляются статистиче-

ски значимо чаще в постменопаузе в сравнении с пациентками репродуктивного и 

пременопаузального возрастов (χ
2
=281,48; р<0,001 и χ

2
=240,02; р<0,001 соответ-

ственно). В каждой из возрастных групп встречаются единичные случаи простой 

и сложной ГПЭ с цитологической атипией, но порога статистической значимости 

между группами по данному показателю не достигнуто. Несмотря на низкую 

встречаемость аденоматозных ПЭ в репродуктивном, пременопаузальном и 

постменопаузальном возрастах, их количество статистически значимо выше в 

постменопаузе при сравнении с детородным (в 12,22 раза) и пременопаузальным 

(в 5,24 раза) возрастными периодами (χ
2
=6,43; р=0,01 и χ

2
=6,65; р=0,01 соответ-

ственно). Высокодифференцированная аденокарцинома эндометрия также стати-

стически значимо чаще встречается в постменопаузальном возрасте при сравне-

нии с детородным (в 23,26 раза) и пременопаузальным (в 19,27 раза) возрастными 

периодами (χ
2
=61,66; р<0,001 и χ

2
=53,81; р<0,001 соответственно). 

Основные анамнестические факторы риска гиперпластических процес-

сов, полипов, рака эндометрия. Новый подход к профилактике заболеваний 

эндометрия 

В качестве независимых предикторов риска развития ГПЭ во всех возраст-

ных группах нами рассматривались следующие анамнестические данные: перене-

сенные заболевания шейки матки (ЗШМ) (эктопия шейки матки, дисплазия шейки 

матки, цервицит), применение электрохирургических вмешательств на шейке 

матки (диатермоэлектрокоагуляция (ДЭК)), наличие в анамнезе хронического 
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сальпингоофорита (ХСО), хронического эндометрита (ХЭ), применение внутри-

маточной контрацепции (ВМК), операции на органах малого таза (ОМТ) по пово-

ду гинекологической патологии, наличие в анамнезе кесарева сечения (КС), раз-

дельного диагностического выскабливания (РДВ). 

Определены относительные факторы риска развития ГПЭ в репродуктив-

ном (ХЭ (ОР=7,56;95% ДИ: 2,06-27,76;  р=0,001; ИПВ=3,85), РДВ (ОР=6,70; 95% 

ДИ: 2,44-18,35; р<0,001; ИПВ=2,86), применение ВМК (ОР=5,70; 95% ДИ: 1,18-

27,45; р<0,05; ИПВ=6,67), ЗШМ (ОР=5,07; 95% ДИ: 2,20-11,67; р<0,001; 

ИПВ=2,56), ХСО (ОР=4,36; 95% ДИ: 1,90-9,99; р<0,001; ИПВ=2,56), ДЭК 

(ОР=2,49; 95% ДИ: 1,07-5,8; р<0,05; ИПВ=5,26)) и пременопаузальном (приме-

нение ВМК (ОР=17,93; 95% ДИ: 2,19-146,75; р=0,001; ИПВ=3,70), ХЭ (ОР=9,13; 

95% ДИ: 2,39-34,86; р<0,001; ИПВ=3,13), ДЭК (ОР=6,50; 95% ДИ: 2,23-18,93; 

р=0,001; р=0,001; ИПВ=2,70), ХСО (ОР=6,36; 95% ДИ: 2,34-17,28; р<0,001; 

ИПВ=2,33), ЗШМ (ОР=5,94; 95% ДИ: 2,29-15,44; р<0,001; ИПВ=2,38), РДВ 

(ОР=2,75; 95% ДИ: 1,1-6,88; р<0,05; ИПВ=4,35)) возрастных периодах. 

Стратифицированы относительные факторы риска развития ПЭ в репро-

дуктивном (ЗШМ (ОР=10,00; 95% ДИ: 3,68-27,15; р<0,001; ИПВ=2,00), примене-

ние ВМК (ОР=7,66; 95% ДИ: 1,57-37,25; р<0,05; ИПВ=5,00), ХЭ (ОР=6,40; 95% 

ДИ: 1,67-24,56; р<0,05; ИПВ=4,35), ХСО (ОР=4,76; 95% ДИ: 1,97-11,48; р=0,001; 

ИПВ=2,70), РДВ (ОР=3,75; 95% ДИ: 1,29-10,89; р<0,05; ИПВ=4,76), ДЭК 

(ОР=3,25; 95% ДИ: 1,34-7,88; р<0,05; ИПВ=3,85)); пременопаузальном (приме-

нение ВМК (ОР=16,00; 95% ДИ: 1,88-136,12; р<0,01; ИПВ=3,70), ХСО (ОР=12,72; 

95% ДИ: 4,18-38,71; р<0,001; ИПВ=1,82), ЗШМ (ОР=10,16; 95% ДИ: 3,43-30,07; 

р<0,001; ИПВ=1,89), ХЭ (ОР=9,33; 95% ДИ: 2,35-37,11; р=0,001; ИПВ=3,03), ДЭК 

(ОР=3,25; 95% ДИ: 1,03-10,23; р<0,05; ИПВ=5,00), РДВ (ОР=2,75; 95% ДИ: 1,04-

7,28; р<0,05; ИПВ=4,35))  и постменопаузальном (ЗШМ (ОР=9,94; 95% ДИ: 3,50-

28,28; р<0,001; ИПВ=1,92), ХЭ (ОР=5,47; 95% ДИ: 1,13-26,4; р<0,05; ИПВ=5,00), 

применение ВМК (ОР=5,47; 95% ДИ: 1,13-26,4; р<0,05; ИПВ=5,00), ХСО 

(ОР=4,57; 95% ДИ: 1,75-11,92; р<0,01; ИПВ=2,70), РДВ (ОР=2,67; 95% ДИ: 1,02- 

6,96; р<0,05; ИПВ=4,35))  возрастных периодах. 

Относительными факторами риска развития рака эндометрия (РЭ) в 

постменопаузе являются: ХЭ (ОР=18,08; 95% ДИ: 2,99-109,21; р=0,001; 

ИПВ=2,08), ЗШМ (ОР=10,42; 95% ДИ: 2,29-47,44; р<0,01 ИПВ=1,89), применение 

ВМК (ОР=9,69; 95% ДИ: 1,58-59,48; р=0,01; ИПВ=3,13), ХСО (ОР=4,50; 95% ДИ: 

1,13-17,93; р<0,05; ИПВ=2,78).  

На основании выявленных факторов риска можно заключить, что профи-

лактикой развития внутриматочной патологии является своевременная санация 

очагов хронической инфекции, снижение необоснованных внутриматочных вме-

шательств и дифференцированный подход к использованию внутриматочной кон-

трацепции. 
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Ультразвуковое исследование в диагностике гиперпластических про-

цессов эндометрия 

На основании данных ретроспективного анализа мы рассчитали ДЧ, ДС и 

ДТ трансвагинальной ультразвуковой диагностики ГПЭ и ПЭ в В-режиме. Так, 

ДЧ, ДС и ДТ ультразвуковой диагностики ГПЭ в детородном возрасте составили 

59,88%, 48,94% и 58,49% соответственно, а для ПЭ – 65,64%, 55,32% и 63,64%, 

соответственно. В пременопаузальном возрасте ДЧ, ДС и ДТ ультразвуковой 

диагностики ГПЭ составили 48,57%, 54,55% и 49,53% соответственно, а для ПЭ – 

62,41%, 55,56% и 60,67%, соответственно. В постменопаузальном возрасте ДЧ, 

ДС и ДТ трансвагинальной ультразвуковой диагностики ГПЭ в В-режиме соста-

вили 73,68%, 54,17% и 62,79% соответственно; ПЭ – 77,67%, 46,88 % и 73,21% 

соответственно, а РЭ – 82,05%, 66,67 % и 78,43% соответственно. 

При сравнении результатов ультразвуковых заключений между возрастны-

ми периодами можно отметить, что информативность ультразвуковой диагности-

ки ГПЭ между возрастными группами не имеет статистически значимых различий 

(р>0,05), тогда как частота совпадений ультразвуковых заключений с окончатель-

ными патоморфологическими заключениями в диагностике ПЭ в постменопау-

зальном возрасте возрастает в сравнении с репродуктивным (χ
2
=4,92, p=0,03) и 

пременопаузальным (χ
2
=7,13, p=0,008) возрастными периодами. 

Установлено, что у пациенток репродуктивного возраста на 5-7 день мен-

струального цикла толщина эндометрия статистически значимо выше в группе 

женщин с ГПЭ, чем в первой группе сравнения (10,00 (8,00; 14,00) мм и 5,36 

(3,79; 8,50) мм соответственно, р<0,001). Нами произведен расчет коэффициента 

ранговой корреляции Спирмена для подтверждения взаимосвязи толщины эндо-

метрия с гистологическим заключением, в результате чего выявлена статистиче-

ски значимая отрицательная корреляционная взаимосвязь (rs=-0,53; р<0,001) меж-

ду толщиной эндометрия и  гистологическим заключением (наличие или отсут-

ствие ГПЭ). Учитывая выявленную корреляционную взаимосвязь, следующим 

этапом произведен ROC-анализ. Доказано, что пороговым значением толщины 

эндометрия на 5-7 день менструального цикла для установления сонографическо-

го диагноза ГПЭ является 6,52 мм (АUC=0,81; ДТ=79,70%, ИПВ=1,72). 

При ГПЭ в пременопаузальном возрасте, как и в репродуктивном, толщина 

эндометрия выше в сравнении с женщинами без патологии эндометрия (9,81 

(7,85; 13,26) мм и 5,31 (4,09; 9,80) мм соответственно, р<0,001). Выявлена стати-

стически значимая положительная корреляционная взаимосвязь (rs=0,45; р<0,001) 

между толщиной эндометрия и  гистологическим заключением, а пороговым зна-

чением толщины эндометрия на 5-7 день менструального цикла для установления 

сонографического диагноза ГПЭ в пременопаузальном возрасте является 6,66 мм 

(АUC=0,76; ДТ=75,46%, ИПВ=1,82). 
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В пременопаузальном и репродуктивном возрастных периодах отсутствуют 

значимые различия индексов периферического сопротивления в маточных, арку-

атных, радиальных, базальных артериях между основными группами и группами 

сравнения. При применении ЦДК у женщин репродуктивного  и пременопаузаль-

ного возрастов, входящих в группы сравнения, на 5-7 день менструального цикла 

нами не зарегистрирован интраэндометриальный кровоток. В свою очередь, при 

ГПЭ в репродуктивном возрасте кровоток в спиральных артериях зарегистрирован 

в 71,70±6,19% случаев, в пременопаузальном возрасте – в 94,74±3,62% случаев. 

Измерение объема матки не может быть использовано в диагностике ГПЭ, 

поскольку отсутствуют статистически значимые различия данного показателя 

между группами с патологией и без патологии эндометрия, как в репродуктивном 

возрасте, так и в пременопаузальном возрастном периоде. Объем эндометрия ста-

тистически значимо выше (р<0,01 для репродуктивного и р=0,01 для пременопау-

зального возраста) у женщин с ГПЭ в сравнении с пациентками без патологии эн-

дометрия, а пороговыми значениями объема эндометрия на 5-7 день менструаль-

ного цикла для выставления ультразвукового заключения ГПЭ являются: в репро-

дуктивном возрасте – 1,99 см
3
 (АUC=0,70; ДТ=66,35%, ИПВ=3,13); в пременопау-

зальном возрасте – 2,74 см
3 
(АUC=0,71; ДТ=73,49%, ИПВ=2,08). 

Нами выявлены статистически значимые положительные корреляционные 

взаимосвязи между объемами матки и эндометрия, толщиной и объемом эндомет-

рия у пациенток с ГПЭ репродуктивного возраста (rs=0,39; р=0,004 и rs=0,33; 

р=0,02 соответственно). Мы также установили статистически значимые положи-

тельные корреляционные взаимосвязи между объемом эндометрия и гистологиче-

ским заключением (наличие или отсутствие ГПЭ) в репродуктивном (rs=0,35; 

р<0,001) и пременопаузальном (rs=0,36; р=0,001) возрастных периодах. 

В таблицах 1, 2 приведены значения ИВ, ИП и ВПИ матки и эндометрия об-

следованных пациенток на 5-7 день менструального цикла. 

 

Таблица 1. – Значения ИВ, ИП, ВПИ матки и эндометрия обследованных женщин 

репродуктивного возраста, Ме (25%; 75%)  

 

Показатель Первая основная группа, n=53 Первая группа сравнения, n=51 Р 

ИВ матки 6,09 (3,62; 9,62) 1,83 (0,90; 4,31) <0,001 

ИВ эндометрия 6,11 (3,60; 11,04) 0,29 (0,01; 1,21) <0,001 

ИП матки 13,34 (11,78; 16,86) 13,33 (9,91; 16,34) =0,3 

ИП эндометрия 10,78 (8,99; 17,68) 4,28 (3,00; 5,96) <0,001 

ВПИ матки 0,78 (0,47; 1,60) 0,40 (0,16; 1,16) =0,01 

ВПИ эндометрия 0,64 (0,32; 1,53) 0,02 (0,00; 0,07) <0,001 

Примечание – Р – вероятность справедливости нулевой гипотезы по отношению к груп-

пе сравнения. 



15 

Таблица 2. – Значения ИВ, ИП, ВПИ матки и эндометрия обследованных женщин 

пременопаузального возраста, Ме (25%; 75%) 

 

Показатель Третья основная группа, n=38 Вторая группа сравнения. n=45 Р 

ИВ матки 4,42 (2,47; 7,66) 4,05 (2,00; 5,88) =0,3 

ИВ эндометрия 3,98 (2,39; 7,07) 0,37 (0,04; 1,10) <0,001 

ИП матки 12,50 (10,68; 15,17) 14,79 (11,52; 17,32) =0,06 

ИП эндометрия 9,30 (8,01; 13,23) 4,54 (3,54; 6,23) <0,001 

ВПИ матки 0,60 (0,22; 1,29) 0,58 (0,32; 1,25) =0,9 

ВПИ эндометрия 0,43 (0,15; 0,91) 0,01 (0,00; 0,07) <0,001 

Примечание – Р – вероятность справедливости нулевой гипотезы по отношению к груп-

пе сравнения. 

 

Индекс васкуляризации матки и эндометрия, ИП эндометрия, ВПИ матки и 

эндометрия пациенток репродуктивного возраста (таблица 1) с ГПЭ статистиче-

ски значимо выше по отношению к первой группе сравнения. У женщин преме-

нопаузального возраста (таблица 2) не достигнуто порога статистической значи-

мости в отношении индексов перфузии матки между группами, тогда как ИП, ИВ 

и ВПИ эндометрия при ГПЭ достоверно выше по отношению к группе сравнения. 

Выявлены статистически значимые положительные корреляционные взаимосвязи 

между гистологическим заключением (наличие или отсутствие ГПЭ) и: ИВ эндо-

метрия в репродуктивном (rs=0,78; р<0,001) и пременопаузальном (rs=0,76; 

р<0,001) возрастных периодах; ИП эндометрия в репродуктивном (rs=0,80; 

р<0,001) и пременопаузальном (rs=0,74; р<0,001) возрастных периодах; ВПИ эн-

дометрия в репродуктивном (rs=0,80;р<0,001) и пременопаузальном (rs=0,77; 

р<0,001) возрастных периодах. 

При помощи ROC-анализа нами установлены пороговые для диагностики ГПЭ 

значения индексов перфузии эндометрия на 5-7 день менструального цикла в ре-

продуктивном возрасте: ИВ эндометрия – 2,83 (АUC=0,93; ДТ=87,50%, 

ИПВ=1,33), ИП эндометрия– 7,31 (АUC=0,92; ДТ=92,31%, ИПВ=1,19) и ВПИ эндо-

метрия – 0,10 (АUC=0,93; ДТ=88,46%, ИПВ=1,32). Также установлены пороговые 

для диагностики ГПЭ значения индексов эндометриальной перфузии на 5-7 день 

менструального цикла в пременопаузальном возрасте: ИВ эндометрия –1,35 

(АUC=0,94; ДТ=89,16%, ИПВ=1,27), ИП эндометрия– 7,53 (АUC=0,93; ДТ=86,75%, 

ИПВ=1,35) и ВПИ эндометрия – 0,09 (АUC=0,91; ДТ=89,16%, ИПВ=1,27). 

Для сонографической диагностики ГПЭ нами впервые предложены коэф-

фициенты относительной интенсивности эндометриально-маточной перфузии: 

эндометриально-маточный коэффициент васкуляризации (ЭМКВ), эндометриаль-

но-маточный коэффициент потока (ЭМКП), эндометриально-маточный васкуля-

ризационно-потоковый коэффициент (ЭМВПК), формулы 1,2,3. 



16 

ЭМКВ = ИВ1 : ИВ2                                                                                                                                     (1) 

 

где ЭМКВ – эндометриально-маточный коэффициент васкуляризации;  

ИВ1 – индекс васкуляризации эндометрия;  

ИВ2 – индекс васкуляризации матки. 

 

ЭМКП = ИП1 : ИП2                                     .                                                                                              (2)  

 

где ЭМКП – эндометриально-маточный коэффициент потока;  

ИП1 – индекс потока (кровотока) эндометрия;  

ИП2 – индекс потока (кровотока) матки. 

 

ЭМВПК = ВПИ1 : ВПИ2                                                                                                                          (3)  

 

где ЭМВПК – эндометриально-маточный васкуляризационно-потоковый 

коэффициент;  

ВПИ1 – васкуляризационно-потоковый индекс эндометрия;  

ВПИ2 – васкуляризационно-потоковый индекс матки. 

 

Значения ЭМКВ, ЭМКП, ЭМВПК пациенток репродуктивного и премено-

паузального возрастных периодов приведены в таблицах 3, 4. 

Предложенные нами коэффициенты статистически значимо повышены у 

пациенток репродуктивного (таблица 3) и пременопаузального (таблица 4) воз-

растов с ГПЭ по отношению к группам сравнения. 

Выявлены выраженные статистически значимые положительные корреля-

ционные взаимосвязи между гистологическим заключением и: ЭМКВ в репродук-

тивном (rs=0,86; р<0,001) и пременопаузальном (rs=0,86; р<0,001) возрастных пе-

риодах; ЭМКП в репродуктивном (rs=0,85; р<0,001) и пременопаузальном 

(rs=0,86; р<0,001) возрастных периодах; ЭМВПК в репродуктивном (rs=0,86; 

р<0,001) и пременопаузальном (rs=0,86; р<0,001) возрастных периодах. 

С помощью ROC-анализа установлены пороговые значения коэффициентов 

относительной интенсивности эндометриально-маточной перфузии в диагностике 

ГПЭ на 5-7 день менструального цикла в репродуктивном возрасте: ЭМКВ –

0,60 (АUC=0,92; ДТ=97,12%, ИПВ=1,06); ЭМКП – 0,60 (АUC=0,93; ДТ=97,14%, 

ИПВ=1,09) и ЭМВПК – 0,30 (АUC=0,91; ДТ=98,08%, ИПВ=1,04); в пременопау-

зальном возрасте: ЭМКВ – 0,60 (АUC=0,91; ДТ=95,18%, ИПВ=1,11); ЭМКП –

0,60 (АUC=0,91; ДТ=97,59%, ИПВ=1,05) и ЭМВПК – 0,30 (АUC=0,93; 

ДТ=96,39%, ИПВ=1,08). 
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Таблица 3. – Значения ЭМКВ, ЭМКП, ЭМВПК женщин репродуктивного возрас-

та на 5-7 день менструального цикла, Ме (25%; 75%) 

 

Коэффициент Первая основная группа, n=53 Первая группа сравнения, n=51 Р 

ЭМКВ 1,00 (0,71; 1,31) 0,32 (0,05; 0,50) <0,001 

ЭМКП 0,80 (0,66; 0,94) 0,33 (0,10; 0,48) <0,001 

ЭМВПК 0,87 (0,50; 1,81) 0,05 (0,00; 0,17) <0,001 

Примечание – Р – вероятность справедливости нулевой гипотезы по отношению к груп-

пе сравнения. 

 

Таблица 4. – Значения ЭМКВ, ЭМКП, ЭМВПК женщин пременопаузального воз-

раста на 5-7 день менструального цикла, Ме (25%; 75%) 

 

Коэффициент Третья основная группа, n=38 Вторая группа сравнения, n=45 Р 

ЭМКВ 0,72 (0,63; 1,29) 0,09 (0,01; 0,23) <0,001 

ЭМКП 0,71 (0,63; 0,89) 0,32 (0,23; 0,42) <0,001 

ЭМВПК 0,69 (0,39; 1,06) 0,03 (0,00; 0,08) <0,001 

Примечание – Р – вероятность справедливости нулевой гипотезы по отношению к груп-

пе сравнения. 

 

На основании полученных данных по расчету ЭМКВ ЭМКП и ЭМВПК был 

апробирован и внедрен метод ультразвуковой диагностики гиперпластических про-

цессов эндометрия с использованием трехмерной энергетической допплерометрии. 

Медицинская эффективность использования метода определена  по показателям ра-

боты хирургического кабинета дневного стационара на базе женской консультации 

УЗ «Витебский городской клинический родильный дом №2» по количеству прове-

денных РДВ с 2002 по 2013 гг. В среднем, количество РДВ снизилось в 1,68 раза. 

Применение метода ультразвуковой диагностики гиперпластических процессов эн-

дометрия с использованием трехмерной энергетической допплерометрии позволяет 

получить экономический эффект за счет снижения количества необоснованных 

внутриматочных вмешательств путем уменьшения ложноположительных в отноше-

нии ГПЭ заключений, полученных путем двухмерной трансвагинальной эхографии. 

Для оценки сходимости (повторяемости) получаемых при применении 

трехмерной энергетической допплерометрии индексов перфузии матки и эндо-

метрия, а также коэффициентов относительной интенсивности эндометриально-

маточной перфузии основным специалистом при повторных измерениях нами 

произведен расчет индекса надежности, который составил для: ИВ матки – 0,84; 

ВПИ матки – 0,88; ЭМКП – 0,91; ЭМКВ – 0,92; ВПИ эндометрия – 0,93; ИВ, ИП 

эндометрия и ЭМВПК – 0,94; ИП матки – 0,98.   
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Кроме того, получаемые другим специалистом при применении трехмерной 

энергетической допплерометрии индексы перфузии матки и эндометрия, коэффици-

енты относительной интенсивности эндометриально-маточной перфузии при приме-

нении метода ультразвуковой диагностики гиперпластических процессов эндометрия 

с использованием трехмерной энергетической допплерометрии валидированы по по-

казателям ДЧ, ДС и ДТ, которые составили 92,50%, 97,50% и 95,00% соответственно.  

Как показывают полученные данные, трехмерная энергетическая допплеро-

метрия демонстрирует высокую надежность, а, соответственно, может использо-

ваться в клинической практике с целью диагностики гиперпластических процес-

сов эндометрия. 

Комплексное гистологическое и цитологическое исследование при 

Pipell-биопсии эндометрия 

Перед проведением РДВ в асептических условиях после фиксации шейки мат-

ки пулевыми щипцами за переднюю губу без расширения цервикального канала ас-

пирационным зондом производилась аспирационная биопсия эндометрия. После  

извлечения  аспирационного зонда  из  матки полученный материал помещали во 

флакон и заливали 10,0% раствором нейтрального формалина. Флакон маркировался 

и направлялся для общепринятого гистологического исследования. Затем в шприц 

набирали 4-5 мл стерильного 0,9% раствора натрия хлорида и через аспирационный 

зонд производился смыв оставшегося в инструменте материала; смывную жидкость 

помещали в центрифужную пробирку и центрифугировали 8 минут при скорости 

вращения центрифуги не более 1000 об/мин. Надосадочную жидкость сливали, а из 

осадка приготавливали цитологические препараты, которые маркировали и направ-

ляли в цитологическую лабораторию. После проведения аспирационной биопсии 

проводили РДВ по стандартной методике с последующим направлением материала в 

гистологическую лабораторию. В дальнейшем мы анализировали данные цитологи-

ческого исследования, полученные при Pipell-биопсии, и сравнивали данные пато-

морфологического исследования материала, полученного путем раздельного диагно-

стического выскабливания и аспирационной биопсии. 

Суммируя результаты, аспирационное исследование  позволило получить 

информативные результаты при проведении морфологического исследования у 

145 из 150 пациенток (96,77±1,46%). Материал, полученный при аспирационной 

биопсии эндометрия, в высоком проценте случаев пригоден как для цитологиче-

ского, так и для гистологического методов исследования во всех возрастных пе-

риодах. Однако, в репродуктивном возрасте достоверно чаще биоптат информа-

тивен для гистологического (χ
2
=7,44; р=0,006), а в постменопаузальном – для ци-

тологического (χ
2
=6,78; р=0,009) исследования, что связано с атрофией эндомет-

рия у женщин данной возрастной группы.  

Одновременное использование гистологического и цитологического мето-

дов исследования материала, полученного при Pipell-биопсии, обладает высокой 
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информативностью (ДТ=98,00% для репродуктивного возраста; ДТ=94,00% для 

пременопаузального возраста; ДТ=96,00% для постменопаузального возраста; в 

целом для метода без учета возраста пациентки ДТ=96,00%). 

Pipell-биопсия эндометрия в нашей модификации улучшает качество диа-

гностики внутриматочной патологии, так как позволяет увеличить: в репродук-

тивном возрасте ДЧ на 7,7%, ДТ на 4,00%; в пременопаузальном возрасте – ДЧ на 

14,29%, ДТ на 8,00%; в постменопаузальном возрасте – ДЧ на 28,57%, ДТ на 

24,00%; в целом для метода без учета возраста женщины – ДЧ на 18,75%, ДТ на 

12,00%, что явилось основанием для включения данного метода с учетом перечня 

показаний и противопоказаний к его проведению в действующие клинические 

протоколы наблюдения беременных, рожениц, родильниц, диагностики и лечения 

в акушерстве и гинекологии. 

Медицинская эффективность использования метода подтверждается также дан-

ными динамики количества РДВ в г. Витебске и Витебской области за период с 2009 

г. по 2013 г., поскольку в результате внедрения комплексного гистологического и ци-

тологического исследования при аспирационной биопсии эндометрия отмечается 

снижение РДВ на 18,00%, а на базе УЗ «Витебский городской клинический родиль-

ный дом №2» создано отделение дневного стационара при стационаре и дневного 

стационара при женской консультации с внесением изменений в штатное расписание. 

Применение способа комплексного гистологического и цитологического ис-

следования при аспирационной биопсии эндометрия позволяет получить экономи-

ческий эффект за счет амбулаторного проведения процедуры без необходимости 

госпитализации в стационар / дневной стационар, выплат по больничным листам 

временной нетрудоспособности и использования анестезиологического пособия. 

Характеристика некоторых показателей гормонального профиля паци-

енток репродуктивного, пременопаузального и постменопаузального возрас-

тов с фоновыми заболеваниями эндометрия 

Для уточнения роли эстрогенов в патогенезе ГПЭ нами исследован уровень 

эстрадиола в сыворотке крови на 5-7 день менструального цикла у пациенток ре-

продуктивного и пременопаузального возрастов. У женщин постменопаузального 

возраста исследование проводилось в день обследования. Кроме того, нами также 

определялась концентрация прогестерона в сыворотке крови. 

Концентрация эстрадиола в сыворотке крови статистически значимо выше 

только у пациенток репродуктивного возраста с гиперпластическими процессами 

эндометрия (0,49 (0,41; 0,65) нмоль/л и 0,40 (0,25; 0,57)нмоль/л соответственно, 

р=0,02) по отношению к женщинам группы сравнения этого возрастного периода. 

Во всех остальных случаях, как при гиперпластических процессах, так и при по-

липах эндометрия, нами не найдено статистических различий. Это побуждает ис-

кать другие патогенетические механизмы развития данной патологии. 
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Фактор роста эндотелия сосудов при гиперпластических процессах, по-

липах, раке эндометрия 

Концентрация VEGF статистически значимо повышается на мукозальном 

уровне (аспират из полости матки) при ГПЭ в репродуктивном (737,94 (576,12; 

1098,73) пг/мл и 49,92 (0,00; 645,33) пг/мл соответственно, р<0,01) и  пременопау-

зальном (854,81 (589,46; 1244,95) пг/мл и 19,53 (0,00; 170,43) пг/мл соответственно, 

р<0,01) возрастах, при ПЭ в репродуктивном (936,55 (621,79; 1940,60) пг/мл и 

49,92 (0,00; 645,33) пг/мл соответственно, р<0,01), пременопаузальном (708,69 

(505,92; 910,54) пг/мл и 19,53 (0,00; 170,43) пг/мл соответственно, р<0,01) и 

постменопаузальном (829,09 (607,31; 1089,45) пг/мл и 78,98 (0,00; 257,33) пг/мл со-

ответственно, р<0,01) возрастах и РЭ (2395,99 (1527,00; 8211,04) пг/мл и 78,98 

(0,00; 257,33) пг/мл соответственно, р<0,01) в постменопаузальном возрасте в срав-

нении с женщинами без патологии эндометрия. 

При  гиперплазии, полипах, раке эндометрия уровень VEGF статистически 

значимо повышается в аспирате из полости матки в сравнении с сывороткой кро-

ви, как у здоровых женщин, так и у пациенток с патологией эндометрия. Но, так 

как его уровень сыворотке крови статистически не различается как в норме, так и 

при фоновых заболеваниях и раке эндометрия, нет необходимости определения 

данного показателя в сыворотке крови. 

При проведении общепринятой противорецидивной терапии, содержание 

VEGF в аспирате из полости матки статистически значимо снижается через 6 ме-

сяцев в группах женщин репродуктивного и пременопаузального возрастных пе-

риодов с ГПЭ (р<0,01) и ПЭ (р<0,001 для репродуктивного возраста; р<0,01 для 

пременопаузального возраста) и не отличается (р>0,05) от данного показателя 

женщин групп сравнения. Исключение составляют пациентки с ПЭ в постменопа-

узальном возрасте, где выявлено статистически значимое (р<0,05) снижение кон-

центрации VEGF в аспирате из полости матки через 6 месяцев, но данный показа-

тель остается статистически значимо выше (р<0,01), чем у женщин группы срав-

нения постменопаузального возраста. 

Нами выявлены статистически значимые отрицательные корреляционные 

взаимосвязи между уровнем VEGF в аспирате из полости матки и гистологиче-

ским заключением во всех возрастных периодах, причем данные связи усилива-

ются с возрастом пациентки. 

Установлены пороговые уровни VEGF в аспирате из полости матки, при ко-

торых происходит реализация патологического процесса в эндометрии:  

– в репродуктивном возрасте 285,08 пг/мл (АUC=0,79; ДТ=84,62%, 

ИПВ=1,41) для ГПЭ и 270,24 пг/мл (АUC=0,82; ДТ=85,58%, ИПВ=1,32) для ПЭ;  

– в пременопаузальном возрасте 307,36 пг/мл (АUC=0,82; ДТ=86,75%, 

ИПВ=1,32) для ГПЭ и 337,05 пг/мл (АUC=0,81; ДТ=85,33%, ИПВ=1,32) для ПЭ; 
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– в постменопаузальном возрасте 314,78 пг/мл (АUC=0,91; ДТ=93,67%, 

ИПВ=1,18) для ПЭ и 1193,88 пг/мл (АUC=0,93; ДТ=93,94%, ИПВ=1,16) для РЭ. 

Характеристика секреции растворимого Fas-лиганда при гиперпластиче-

ских процессах, полипах, раке эндометрия в различные возрастные периоды 

Концентрация растворимого Fas-лиганда статистически значимо снижена на 

мукозальном уровне  при ГПЭ (0,14 (0,00; 0,66) нг/мл и 1,03 (0,74; 1,76) нг/мл со-

ответственно, р<0,001) и ПЭ (0,33 (0,08; 1,02) нг/мл и 1,03 (0,74; 1,76) нг/мл соот-

ветственно, р<0,001) в репродуктивном возрасте; при ГПЭ (0,41 (0,00; 1,35) 

нг/мл и 1,10 (0,65; 1,44) нг/мл соответственно, р<0,01) и ПЭ (0,27 (0,00; 1,06) 

нг/мл и 1,10 (0,65; 1,44) нг/мл соответственно, р<0,01) в пременопаузальном 

возрасте; статистически значимо повышена при ПЭ (1,44 (0,44; 1,85) нг/мл и 0,83 

(0,52; 1,23) нг/мл соответственно, р<0,05) в постменопаузальном возрасте по 

отношению к женщинам групп сравнения.  

Уровень sFasL в сыворотке крови статистически не различается как в норме, 

так и при ГПЭ, ПЭ и РЭ. Концентрация sFasL повышена в аспирате из полости 

матки в сравнении с сывороткой крови у женщин групп сравнения и у пациенток 

с патологией эндометрия. 

Через 6 месяцев после общепринятой противорецидивной терапии концентра-

ция sFasL в аспирате из полости статистически не отличается от исходного показа-

теля (р>0,05) и остается ниже (р<0,001), чем у пациенток групп сравнения репродук-

тивного и пременопаузального возрастов. Однако, в постменопаузальном возрасте 

при ПЭ  выявлено снижение концентрации sFasL в аспирате из полости матки через 

6 месяцев (р=0,01), в результате чего данный показатель статистически не отличает-

ся от такового здоровых женщин постменопаузального возраста (р>0,05).  

Между уровнем sFasL в аспирате из полости матки и гистологическим за-

ключением нами выявлены статистически значимые умеренные положительные 

корреляционные взаимосвязи в репродуктивном (rs=0,46; р<0,001 для первой ос-

новной группы; rs=0,34; р<0,001 для второй основной группы) и пременопау-

зальном (rs=0,31; р<0,01 для третьей основной группы; rs=0,35; р<0,01 для чет-

вертой основной группы) возрастных периодах, а также статистически значимая 

слабая отрицательная корреляционная взаимосвязь (rs=-0,23; р<0,05 для пятой ос-

новной группы) в постменопаузальном возрасте. 

Регуляторные цитокины при гиперпластических процессах, полипах, 

раке эндометрия 

У женщин репродуктивного, пременопаузального и постменопаузального 

возрастных периодов преобладает мукозальная продукция цитокинов (концентра-

ции их в аспиратах из полости матки статистически значимо выше, чем в сыво-

ротке крови). 
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Найдена дисфункция цитокинового звена иммунитета на мукозальном уровне, 

которая выражается при: ГПЭ в репродуктивном и пременопаузальном возрастных 

периодах; ПЭ в репродуктивном, пременопаузальном и постменопаузальном воз-

растных периодах; РЭ в постменопаузальном возрасте в статистически значимом 

снижении в аспирате из полости матки концентрации IL-2, IL-10 (р<0,001) и повы-

шении содержания TNF-α, IL-1β, IL-6 и IL-8 (р<0,001) по отношению к аналогичным 

показателям женщин групп сравнения в пределах возрастного периода. 

Уровень цитокинов в сыворотке крови не различается как в норме, так и за-

болеваниях эндометрия, что говорит о том, что отсутствуют изменения на си-

стемном уровне при фоновых заболеваниях и РЭ. 

При ГПЭ и ПЭ в репродуктивном и пременопаузальном возрастных перио-

дах, а также при ПЭ в постменопаузальном возрасте через 6 месяцев после тради-

ционной терапии сохраняется исходный дисбаланс секреции IL-2 и TNF-α на му-

козальном уровне (р<0,05). Кроме того, у пациенток с ГПЭ (р<0,001) и ПЭ 

(р=0,003) детородного возраста чрез 6 месяцев выявлено статистически значимое 

снижение концентрации IL-4 на локальном уровне при отсутствии исходных раз-

личий его содержания в аспиратах из полости матки.  

Во всех возрастных периодах нами выявлены статистически значимые пря-

мые и обратные корреляционные взаимосвязи между уровнями цитокинов в аспи-

рате из полости матки и гистологическим заключением. 

В таблицах 5, 6, 7 приводятся основные характеристики ROC-кривых пред-

сказания реализации ГПЭ, ПЭ и РЭ исходя из значений концентрации цитокинов 

в аспирате из полости матки только с отличным (AUC 0,9-1,0), очень хорошим 

(AUC 0,8-0,9) или хорошим (AUC 0,7-0,8) качеством, ДТ и ИПВ. 

 

Таблица 5. – Основные характеристики ROC-кривых предсказания реализации 

ГПЭ и ПЭ по значениям концентраций цитокинов, ДТ, ИПВ у пациенток репро-

дуктивного возраста  

 

Патология Цитокин AUC Пороговый уровень в аспирате, пг/мл Р ДТ, % ИПВ 

ГПЭ TNF-α 0,81 45,89 <0,001 84,62 1,45 

IL-1β 0,87 22,00 <0,001 83,65 1,49 

IL-6 0,80 206,56 <0,001 80,77 1,61 

IL-8 0,93 678,92 <0,001 92,31 1,18 

ПЭ TNF-α 0,85 58,80 <0,001 81,72 1,54 

IL-1β 0,88 89,93 <0,001 83,87 1,41 

IL-6 0,82 252,61 <0,001 80,65 1,56 

IL-8 0,92 828,89 <0,001 91,40 1,27 

Примечание – Р – вероятность справедливости нулевой гипотезы. 

 



23 

Таблица 6. – Основные характеристики ROC-кривых предсказания реализации 

ГПЭ и ПЭ по значениям концентраций цитокинов, ДТ, ИПВ у пациенток преме-

нопаузального возраста 

 

Патология Цитокин AUC Пороговый уровень в аспирате, пг/мл Р ДТ, % ИПВ 

ГПЭ TNF-α 0,92 54,86 <0,001 89,16 1,25 

IL-1β 0,85 17,74 <0,001 79,52 1,61 

IL-6 0,70 574,18 =0,01 69,88 2,70 

IL-8 0,93 677,06 <0,001 90,36 1,23 

ПЭ TNF-α 0,90 46,49 <0,001 85,33 1,32 

IL-1β 0,91 86,52 <0,001 82,67 1,41 

IL-6 0,73 294,26 =0,01 70,67 2,27 

IL-8 0,93 805,66 <0,001 89,33 1,32 

Примечание – Р – вероятность справедливости нулевой гипотезы. 

 

Таблица 7. – Основные  характеристики ROC-кривых предсказания реализации 

ПЭ и РЭ по значениям концентраций цитокинов, ДТ, ИПВ у пациенток постмено-

паузального возраста 

 

Патология Цитокин AUC Пороговый уровень в аспирате, пг/мл Р ДТ, % ИПВ 

ПЭ TNF-α 0,90 52,53 <0,001 87,38 1,39 

IL-1β 0,89 108,91 <0,001 81,01 1,61 

IL-6 0,78 144,54 =0,001 79,75 1,82 

IL-8 0,94 658,34 <0,001 97,47 1,05 

РЭ TNF-α 0,90 64,40 <0,001 82,61 1,54 

IL-1β 0,93 171,61 <0,001 93,48 1,10 

IL-6 0,91 314,64 <0,001 80,43 1,61 

IL-8 0,94 984,61 <0,001 99,00 1,04 

Примечание – Р – вероятность справедливости нулевой гипотезы. 

 

Как видно из таблиц 5, 6, 7, установлены пороговые значения TNF-α, IL-1β, 

IL-6 и IL-8 в аспиратах из полости матки в репродуктивном, пременопаузальном и 

постменопаузальном возрастах, при превышении которых происходит реализация 

патологического процесса в эндометрии у каждой одной из одной-двух обследо-

ванных женщин (при ИПВ до двух)  или каждой одной из двух-трех наблюдаемых 

женщин (при ИПВ от двух до трех). 
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Лечебно-профилактические мероприятия при гиперпластических про-

цессах эндометрия 

Учитывая выявленные особенности цитокинового звена иммунитета на му-

козальном уровне у пациенток с ГПЭ и ПЭ, нами проведено лечение женщин с 

использованием рекомбинантного интерлейкина-2 человека с иммунологическим 

контролем терапевтической эффективности. 

Пациентки первой, второй, третьей, четвертой и пятой основных групп были 

разделены на две подгруппы. Женщины второй подгруппы первой и третьей  ос-

новных групп получали общепринятую гормональную терапию норэтистероном в 

течение 6 месяцев, а пациентки второй подгруппы второй, четвертой и пятой ос-

новных групп получали противовоспалительную терапию согласно действующим 

клиническим протоколам наблюдения беременных, рожениц, родильниц, диагно-

стики и лечения в акушерстве и гинекологии. 

Пациенткам первой подгруппы первой, второй, третьей, четвертой, пятой 

основных групп к традиционной терапии, назначенной согласно действующим 

клиническим протоколам, был добавлен рекомбинантный интерлейкин-2 человека 

производства ООО «БИОТЕХ», Санкт-Петербург. Препарат назначался в дозе 

500000 МЕ подкожно в разведении двумя мл физиологического раствора 1 раз в 3 

суток, всего 5 инъекций. Выбор препарата основывался на статистически значи-

мом снижении концентрации интерлейкина-2 на мукозальном уровне при ГПЭ и 

ПЭ по отношению к группам сравнения. Предпочтение в выборе препарата обу-

словлено также данными гистологического исследования соскобов эндометрия: 

наличием у пациенток признаков хронического эндометрита, что согласуется с 

инструкцией по применению данного лекарственного средства.  

Через 6 месяцев повторно произведен забор аспиратов из полости матки у 

пациенток первой и второй подгрупп первой, второй, третьей, четвертой, пятой 

основных групп для определения уровней IL-2, IL-4, TNFα и sFasL.  

Установлена высокая эффективность лечения с применением рекомбинант-

ного интерлейкина-2 человека. Статистически значимое повышение уровня IL-2 в 

аспирате из полости матки после лечения при проведении комплексной терапии 

при ГПЭ и ПЭ с использованием рекомбинантного интерлейкина-2 человека свиде-

тельствует о ее адекватности. Лечение ГПЭ и ПЭ с дополнением к традиционной 

терапии рекомбинантного интерлейкина-2 человека ведет к нормализации исход-

ного мукозального цитокинового дисбаланса, локального уровня sFas-лиганда и 

может стать оптимальной схемой терапии, что подтверждается меньшим количе-

ством рецидивов ГПЭ в сравнении с женщинами, получающими общепринятую 

противорецидивную терапию: в репродуктивном возрасте χ
2
=5,66; р=0,02 и 

χ
2
=4,72; р=0,03 для ГПЭ и ПЭ соответственно; в пременопаузальном возрасте 

χ
2
=4,37; р=0,04 и χ

2
=3,97; р=0,04 для ГПЭ и ПЭ соответственно; в постменопау-

зальном возрасте χ
2
=4,30; р=0,04 для ПЭ. 
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Предложенный метод лечения гиперпластических процессов эндометрия 

при сопутствующем эндометрите позволяет снизить количество рецидивов забо-

левания в среднем на 26,05%  и, соответственно, получить экономический эффект. 

Мероприятия по комплексному обследованию, профилактике и лече-

нию гиперпластических процессов эндометрия 

С целью повышения эффективности лечения женщин с патологией эндо-

метрия, нами разработана комплексная этапная схема диагностики, терапии и 

профилактики гиперпластических процессов эндометрия, учитывая, что отсут-

ствует оптимальная тактика ведения таких пациенток, а имеющийся арсенал ле-

карственных средств не обеспечивает достаточную профилактику рецидивов за-

болевания. Даная схема включает учет факторов риска развития ГПЭ, этапное 

дифференцированное лечение (в частности хирургическое) и реабилитационные 

мероприятия. 

1 этап – лечебно-диагностический. Первый этап начинается с проведения 

ультразвукового исследования (УЗИ). УЗИ эндометрия трансвагинальным датчи-

ком начинается с выполнения двухмерной эхографии, причем оптимальным сро-

ком проведения исследования является 5-7 день менструального цикла у мен-

струирующих женщин, а у пациенток постменопаузального возраста исследова-

ние выполняется в любой день. При наличии сонографических признаков патоло-

гии эндометрия при применении трансвагинальной эхографии в В-режиме, таких 

как толщина эндометрия ≥6,52 мм на 5-7 день менструального, неоднородность 

структуры эндометрия для пациенток репродуктивного возраста; толщина эндо-

метрия ≥6,66 мм на 5-7 день менструального цикла, неоднородность структуры 

эндометрия для женщин пременопаузального возраста; толщина эндометрия ≥4-5 

мм, неоднородность структуры эндометрия в постменопаузальном возрасте, 

необходимо проведение трехмерной эхографии с использованием режима энерге-

тического допплерометрии (с определением объема эндометрия, индексов перфу-

зии эндометрия и коэффициентов относительной интенсивности эндометриально-

маточной перфузии). Если у пациентки репродуктивного и пременопаузального 

возраста при наличии эхографических признаков ГПЭ при применении двухмер-

ного режима исследования отсутствуют сонографические критерии постановки 

диагноза при использовании трехмерной эхографии с опцией энергетического до-

пплера (объем эндометрия ≤1,99 см
3
, ИВ эндометрия ≤2,83%, ИП эндометрия 

≤7,31, ВПИ эндометрия ≤0,10, ЭМКВ ≤0,6, ЭМКП ≤0,6, ЭМВПК ≤0,3 – для ре-

продуктивного возраста и объем эндометрия ≤2,74 см
3
, ИВ эндометрия ≤1,35%, 

ИП эндометрия ≤7,53, ВПИ эндометрия ≤0,09, ЭМКВ ≤0,6, ЭМКП ≤0,6, ЭМВПК 

≤0,3 – для пременопаузального возраста) исследование необходимо повторить в 

динамике 2-3 менструальных циклов для полного исключения гиперпластическо-

го процесса. 
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На этом этапе также необходимо проведение объективного гинекологиче-

ского исследования, включающего осмотр в зеркалах, бимануальное влагалищное 

исследование, ректо-вагинальное исследование. 

На протяжении всего периода наблюдения выявляют факторы риска разви-

тия патологии эндометрия. Кроме традиционных факторов риска развития гипер-

пластических процессов эндометрия (ожирение, синдром поликистозных яични-

ков и/или длительное нарушение менструального цикла, инсулиннезависимый са-

харный диабет), к анамнестическим факторам риска развития патологии эндомет-

рия следует относить: ХЭ, ХСО, применение  ВМК, ЗШМ и/или электрохирурги-

ческие методы их лечения, наличие предшествующих РДВ), которые учитываются 

на дальнейших этапах ведения пациентки. 

Профилактикой развития внутриматочной патологии является своевременная 

санация очагов хронической инфекции, снижение необоснованных внутриматочных 

вмешательств и дифференцированный подход к использованию внутриматочной 

контрацепции. 

2-й этап – дифференцированное лечение гиперпластических процессов 

эндометрия. Выбор тактики лечения и/или наблюдения осуществлялся диффе-

ренцированно в зависимости от результатов обследования. 

Показания для наблюдения:  

– не обнаружены изменения женских половых органов и факторы риска 

развития ГПЭ при отсутствии жалоб и наличии только ультразвуковых признаков 

заболевания;  

– наличие нарушения репродуктивной функции у пациенток детородного 

возраста (первичное бесплодие, вторичное бесплодие, привычное невынашивание 

беременности) при отсутствии жалоб и показаний для гистероскопии и раздель-

ного диагностического выскабливания. 

Повторное УЗИ с опцией энергетического допплера с определением толщи-

ны и объема эндометрия, ИВ, ИП, ВПИ эндометрия и коэффициентов относи-

тельной интенсивности эндометриально-маточной перфузии (ЭМКВ, ЭМКП, 

ЭМВПК) проводят в течение 2-3 менструальных циклов (оптимальный срок про-

ведения исследования 5-7 день менструального цикла у менструирующих жен-

щин), если нет сонографической патологии и отсутствуют жалобы, показан кон-

троль УЗИ 1 раз в 6 месяцев в течение года. 

Показания для Pipell-биопсии эндометрия: сохраняется патология по 

данным УЗИ и жалобы; необходимость повторного морфологического исследова-

ния в процессе противорецидивной терапии. Это особенно важно для пациенток, 

не реализовавших репродуктивную функцию, при наличии бесплодия, учитывая 

минимальную инвазивность вмешательства. В пременопаузальном и постменопа-

узальном возрастах Pipell-биопсию эндометрия можно проводить во всех сомни-
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тельных случаях, учитывая онконастороженность в отношении данного контин-

гента женщин.  

Материал, полученный при Pipell-биопсии эндометрия, следует направлять 

для морфологического и цитологического исследования. 

Показания для гистероскопии, гистерорезектоскопии, РДВ: аномальные 

маточные кровотечения в сочетании с наличием у пациентки факторов риска и 

сонографических признаков ГПЭ; при выявлении ПЭ с помощью УЗИ, показано 

проведение раздельного диагностического выскабливания и гистероско-

пии/гистерорезектоскопии. 

Показания для противорецидивного лечения;  

– ГПЭ по результатам гистологического исследования биоптата/соскоба эн-

дометрия – проводится гормональная терапия согласно действующим клиниче-

ским протоколам наблюдения беременных, рожениц, родильниц, диагностики и 

лечения в акушерстве и гинекологии. При наличии морфологических признаков 

ХЭ оптимально назначение комбинированного лечения: иммунотерапия рекомби-

нантным интерлейкином-2 человека подкожно по 500 000 ЕД 1 раз в 3 дня 5 дней 

в сочетании с гормональной терапией согласно действующим клиническим про-

токолам наблюдения беременных, рожениц, родильниц, диагностики и лечения в 

акушерстве и гинекологии в течение 3-6 месяцев. 

– ПЭ по результатам гистологического исследования биоптата/соскоба эн-

дометрия – проводится противовоспалительное лечение согласно действующим 

клиническим протоколам наблюдения беременных, рожениц, родильниц, диагно-

стики и лечения в акушерстве и гинекологии. При наличии морфологических при-

знаков ХЭ оптимально назначение комбинированного лечения: иммунотерапия 

рекомбинантным интерлейкином-2 человека подкожно по 500 000 ЕД 1 раз в 3 

дня 5 дней в сочетании с противовоспалительным лечением согласно действую-

щим клиническим протоколам наблюдения беременных, рожениц, родильниц, ди-

агностики и лечения в акушерстве и гинекологии. 

3-й этап – реабилитация. Кратность наблюдения определяется результата-

ми гистологического исследования соскоба/биоптата эндометрия согласно дей-

ствующим клиническим протоколам наблюдения беременных, рожениц, родиль-

ниц, диагностики и лечения в акушерстве и гинекологии. Через 3-6 месяцев необ-

ходимо проведение УЗИ эндометрия трансвагинальным датчиком с использова-

нием режима трехмерной энергетической допплерометрии (с определением тол-

щины и объема эндометрия, ИВ, ИП, ВПИ эндометрия и коэффициентов относи-

тельной интенсивности эндометриально-маточной перфузии) и Pipell-биопсии эн-

дометрия. Материал, полученный при Pipell-биопсии эндометрия, следует 

направлять для морфологического и цитологического исследования. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Основные научные результаты диссертации 

При обобщении результатов проведенных исследований нами сделаны сле-

дующие выводы: 

1. В структуре заболеваний эндометрия в репродуктивном и пременопау-

зальном возрастных периодах преобладает простая гиперплазия эндометрия без 

цитологической атипии (67,43±1,97% и 68,58±2,14% соответственно), в постме-

нопаузальном возрасте – железисто-фиброзные  полипы эндометрия 

(67,84±3,10%). Аденоматозные полипы и высокодифференцированная аденокар-

цинома эндометрия чаще встречаются у женщин постменопаузального возраста, в 

сравнении с репродуктивным (χ
2
=6,43; р=0,01 и χ

2
=61,66; р<0,001 соответственно) 

и пременопаузальным (χ
2
=6,65; р=0,01 и χ

2
=53,81; р<0,001 соответственно) воз-

растными периодами [1, 5, 31, 35, 36]. 

2. Относительными анамнестическими факторами риска развития гиперпла-

стических процессов и полипов эндометрия в репродуктивном и пременопаузаль-

ном возрастных периодах являются: хронический эндометрит, хронический саль-

пингоофорит, заболевания шейки матки и электрохирургические методы их лече-

ния, раздельные диагностические выскабливания, использование внутриматочной 

контрацепции. В постменопаузальном возрасте для полипов и аденокарциномы 

эндометрия характерны все вышеперечисленные факторы риска, за исключением 

раздельных диагностических выскабливаний и электрохирургических методов 

лечения заболеваний шейки матки в анамнезе [1, 5, 28, 35, 36, 43]. 

3. Высоко информативной для диагностики гиперпластических процессов 

эндометрия является  трехмерная энергетическая допплерометрия. Для установ-

ления диагноза гиперплазии эндометрия на 5-7 день менструального цикла в ре-

продуктивном и пременопаузальном возрастных периодах пороговыми значения-

ми для индексов перфузии эндометрия являются:  

– индекс васкуляризации эндометрия – 2,83 (АUC=0,93; ДТ=87,50%, 

ИПВ=1,33) и 1,35 (АUC=0,94; ДТ=89,16%, ИПВ=1,27) соответственно;  

– индекс потока эндометрия – 7,31 (АUC=0,92; ДТ=92,31%, ИПВ=1,19) и 

7,53 (АUC=0,93; ДТ=86,75%, ИПВ=1,35) соответственно;  

– васкуляризационно-потоковый индекс эндометрия – 0,10 (АUC=0,93; 

ДТ=88,46%, ИПВ=1,32) и 0,09 (АUC=0,91; ДТ=89,16%, ИПВ=1,27) соответственно.  

В репродуктивном и пременопаузальном возрастных периодах гиперпла-

стические процессы эндометрия на 5-7 день менструального цикла диагностиру-

ют при следующих значениях разработанных нами коэффициентов относительной 

интенсивности эндометриально-маточной перфузии:  

– эндометриально-маточный коэффициент васкуляризации ≥0,60 

(АUC=0,92; ДТ=97,12%, ИПВ=1,06 и АUC=0,91; ДТ=95,18%, ИПВ=1,11 для ре-
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продуктивного и пременопаузального возрастов соответственно; индекс надежно-

сти=0,92);  

– эндометриально-маточный коэффициент потока ≥0,60 (АUC=0,93; 

ДТ=97,14%, ИПВ=1,09 и АUC=0,91; ДТ=97,59%, ИПВ=1,05 для репродуктивного 

и пременопаузального возрастов соответственно; индекс надежности=0,91);  

– эндометриально-маточный васкуляризационно-потоковый коэффициент 

≥0,30 (АUC=0,91; ДТ=98,08%, ИПВ=1,04 и АUC=0,93; ДТ=96,39%, ИПВ=1,08 для 

репродуктивного и пременопаузального возрастов соответственно; индекс надеж-

ности=0,94) [1, 15, 16, 18, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 31, 36, 37, 38, 40, 42, 45, 48, 52, 

53, 55, 56, 57, 58, 60, 63, 68, 71, 72, 73]. 

4. Одновременное использование гистологического и цитологического 

методов исследования материала, полученного при Pipell-биопсии эндометрия, об-

ладает высокой информативностью (ДТ=96,00%). Применение данного метода 

позволяет увеличить его диагностическую чувствительность на 18,75%, диагности-

ческую точность  – на 12,00% и снизить количество раздельных диагностических 

выскабливаний на 18,00%. Это позволило включить комплексное гистологическое 

и цитологическое исследование материала, полученного при аспирационной биоп-

сии эндометрия, с учетом перечня показаний и противопоказаний в действующие 

клинические протоколы наблюдения беременных, рожениц, родильниц, диагности-

ки и лечения в акушерстве и гинекологии [1, 16, 20, 26, 31, 34, 51, 59, 64, 66, 67, 69].  

5. У пациенток с гиперпластическими процессами, полипами и раком 

эндометрия на мукозальном уровне повышается концентрация (р<0,01) фактора 

роста эндотелия сосудов в отличие от женщин без патологии эндометрия, тогда 

как на системном уровне статистически значимые различия отсутствуют, что го-

ворит о его патогенетической роли в развитии заболеваний эндометрия. Концен-

трация фактора роста эндотелия сосудов в аспирате из полости матки преобладает 

над его содержанием в сыворотке крови как у здоровых женщин, так и у пациен-

ток с патологией эндометрия. Реализация патологического процесса в эндометрии 

происходит при следующих уровнях фактора роста эндотелия сосудов в аспирате 

из полости матки: в репродуктивном возрасте ≥285,08 пг/мл (АUC=0,79; 

ДТ=84,62%, ИПВ=1,41) для гиперпластических процессов эндометрия и  ≥270,24 

пг/мл  (АUC=0,82; ДТ=85,58%, ИПВ=1,32) для полипов эндометрия; в премено-

паузальном возрасте ≥307,36 пг/мл (АUC=0,82; ДТ=86,75%, ИПВ=1,32) для ги-

перпластических процессов эндометрия и ≥337,05 пг/мл (АUC=0,81; ДТ=85,33%, 

ИПВ=1,32) для полипов эндометрия; в постменопаузальном возрасте ≥314,78 

пг/мл (АUC=0,91; ДТ=93,67%, ИПВ=1,18) для полипов эндометрия и ≥1193,88 

пг/мл (АUC=0,93; ДТ=93,94%, ИПВ=1,16) для рака эндометрия [29, 41]. 

6. В репродуктивном (р<0,001) и пременопаузальном (р<0,01) возраст-

ных периодах при гиперпластических процессах и полипах эндометрия концен-

трация растворимого Fas-лиганда на мукозальном уровне снижается, в постмено-
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паузальном возрасте (р<0,05)  при полипах эндометрия – повышается по отноше-

нию к женщинам групп сравнения. Концентрация растворимого Fas-лиганда в ас-

пирате из полости матки преобладает над его содержанием в сыворотке крови у 

здоровых женщин и у пациенток с патологией эндометрия, при этом изменений 

секреции растворимого Fas-лиганда при патологии эндометрия на системном 

уровне не найдено [1, 9, 10, 11, 13, 14, 17, 18, 19, 30, 32, 33, 39, 50, 62]. 

7. При гиперпластических процессах, полипах и раке эндометрия у женщин 

всех возрастных периодов развивается дисфункция цитокинового звена иммунитета 

на мукозальном уровне, которая выражается снижением концентрации IL-2, IL-10 

(р<0,001) и повышением содержания TNF-α, IL-1β, IL-6 и IL-8 (р<0,001) в аспирате 

из полости матки. На системном уровне вышеуказанные изменения отсутствуют, а 

концентрация цитокинов в аспирате из полости матки преобладает над их уровнями 

в сыворотке крови. Установлены пороговые концентрации TNF-α, IL-1β, IL-6, IL-8, 

при которых происходит реализация патологического процесса в эндометрии [1, 6, 7, 

8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 17, 18, 19, 30, 32, 33, 39, 40, 46, 47, 49, 50, 61, 62]. 

8. Общепринятая противорецидивная терапия гиперпластических про-

цессов и полипов эндометрия не устраняет исходного мукозального дисбаланса 

секреции IL-2 и TNF-α (р<0,05). Патогенетически обоснованная дифференциро-

ванная противорецидивная терапия гиперпластических процессов и полипов эн-

дометрия нормализует исходный дисбаланс секреции цитокинов мукозального 

иммунитета в репродуктивном, пременопаузальном и постменопаузальном воз-

растных периодах, увеличивает локальный уровень sFas-лиганда в репродуктив-

ном и пременопаузальном возрастных периодах, что подтверждается меньшим 

количеством рецидивов заболевания в сравнении с женщинами, получавшими 

общепринятую противорецидивную терапию (в репродуктивном возрасте χ
2
=5,66; 

р=0,02 и χ
2
=4,72; р=0,03 для гиперпластических процессов и полипов эндометрия 

соответственно; в пременопаузальном возрасте χ
2
=4,37; р=0,04 и χ

2
=3,97; р=0,04 

для гиперпластических процессов и полипов эндометрия соответственно; в 

постменопаузальном возрасте χ
2
=4,30; р=0,04 для полипов эндометрия) [1, 7, 8, 

12, 31, 32, 33, 49, 54, 61, 65]. 

9. Разработанная и предложенная трехэтапная система диагностики, те-

рапии и профилактики гиперпластических процессов эндометрия, включающая: 

вычисление индексов перфузии эндометрия и коэффициентов относительной ин-

тенсивности эндометриально-маточной перфузии при применении трехмерной 

энергетической допплерометрии; выявление факторов риска развития патологии 

эндометрия; дифференцированный подход к хирургическим методам лечения и 

противорецидивной терапии; реабилитационные мероприятия, позволяет умень-

шить число необоснованных внутриматочных вмешательств на 18,00%, количе-

ство рецидивов патологии на 26,05%, а также получить высокий экономический 

эффект [31, 59]. 
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Рекомендации по практическому применению результатов 

1. Кроме традиционных факторов риска развития гиперпластических процес-

сов эндометрия (ожирение, синдром поликистозных яичников и/или длительное 

нарушение менструального цикла, инсулиннезависимый сахарный диабет), к анам-

нестическим факторам риска развития патологии эндометрия следует относить: 

хронический эндометрит, предшествующие раздельные диагностические выскаб-

ливания, применение внутриматочных контрацептивов, заболевания шейки матки 

и/или электрохирургические методы их лечения, хронический сальпингоофорит. 

Необходимо: при выявлении очагов хронической инфекции проводить их своевре-

менную санацию; дифференцированно подходить к использованию внутриматоч-

ной контрацепции и определению показаний для внутриматочных вмешательств. 

2. Рекомендуемые сроки проведения ультразвукового исследования с це-

лью выявления патологии эндометрия: 5-7 день менструального цикла у менструи-

рующих женщин, в постменопаузальном возрасте – любой день. При наличии уль-

тразвуковых критериев гиперпластического процесса эндометрия на основании 

выполненного рутинного трансвагинального ультразвукового исследования в В-

режиме пациенткам репродуктивного и пременопаузального возрастов следует 

проводить трехмерное ультразвуковое исследование с опцией энергетического до-

пплера с вычислением объема эндометрия; индекса васкуляризации, индекса пото-

ка, васкуляризационно-потокового индекса эндометрия и коэффициентов относи-

тельной интенсивности эндометриально-маточной перфузии (эндометриально-

маточный коэффициент васкуляризации, эндометриально-маточный коэффициент 

потока, эндометриально-маточный васкуляризационно-потоковый коэффициент). 

Критерии постановки диагноза гиперпластического процесса эндометрия в 

репродуктивном возрасте: объем эндометрия ≥1,99 см
3
, индекс васкуляризации 

эндометрия ≥2,83, индекс потока эндометрия ≥7,31, васкуляризационно-

потоковый индекс эндометрия ≥0,10, эндометриально-маточный коэффициент 

васкуляризации ≥0,60, эндометриально-маточный коэффициент потока ≥0,60, эн-

дометриально-маточный васкуляризационно-потоковый коэффициент ≥0,30. 

Критерии постановки диагноза гиперпластического процесса эндометрия в 

пременопаузальном возрасте: объем эндометрия ≥2,74 см
3
, индекс васкуляриза-

ции эндометрия ≥1,35, индекс потока эндометрия ≥7,53, васкуляризационно-

потоковый индекс эндометрия ≥0,09, эндометриально-маточный коэффициент 

васкуляризации ≥0,60, эндометриально-маточный коэффициент потока ≥0,60, эн-

дометриально-маточный васкуляризационно-потоковый коэффициент ≥0,30. 

3. Показания для наблюдения: 1) не обнаружены изменения женских по-

ловых органов и факторы риска развития гиперпластических процессов эндомет-

рия при отсутствии жалоб и наличии только ультразвуковых признаков заболева-

ния; 2) нарушения репродуктивной функции у пациенток детородного возраста 

(первичное бесплодие, вторичное бесплодие, привычное невынашивание беремен-
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ности) при отсутствии жалоб и показаний для гистероскопии и раздельного диа-

гностического выскабливания. 

У этой категории пациенток с целью исключения гиперпластического про-

цесса эндометрия повторное ультразвуковое исследование с опцией энергетиче-

ского допплера с определением толщины и объема эндометрия, индексов васку-

ляризации эндометрия и коэффициентов относительной интенсивности эндомет-

риально-маточной перфузии проводится в течение 2-3 менструальных циклов. 

При отсутствии ультразвуковой патологии и жалоб показано контрольное ультра-

звуковое исследование 1 раз в 6 месяцев в течение года. 

4. Показания для Pipell-биопсии эндометрия: наличие ультразвуковых 

критериев гиперпластического процесса эндометрия и жалоб; необходимость по-

вторного морфологического исследования на фоне проводимой терапии. Pipell-

биопсию эндометрия следует проводить пациенткам, не реализовавшим репро-

дуктивную функцию, при наличии бесплодия, учитывая минимальную инвазив-

ность вмешательства. В пременопаузальном и постменопаузальном возрастах 

Pipell-биопсию эндометрия следует проводить во всех сомнительных случаях, 

учитывая онконастороженность в отношении данного контингента женщин. 

Полученный материал следует направлять на патоморфологическое и цито-

логическое исследование. 

5. Показания для гистероскопии, гистерорезектоскопии, раздельного 

диагностического выскабливания: аномальные маточные кровотечении в соче-

тании с наличием у пациентки факторов риска и ультразвуковых признаков ги-

перпластического процесса эндометрия; при выявлении полипа эндометрия с по-

мощью ультразвукового исследования. 

6. Противорецидивная терапия: проводится согласно действующим кли-

ническим протоколам наблюдения беременных, рожениц, родильниц, диагности-

ки и лечения в акушерстве и гинекологии в течение 3-6 месяцев. При наличии 

морфологических признаков хронического эндометрита лечение дополняют 

назначением иммунотерапии рекомбинантным интерлейкином-2 человека под-

кожно по 500000 ЕД 1 раз в 3 дня (на курс 5 инъекций). 

7. Кратность дальнейшего наблюдения определяется результатами гистоло-

гического исследования соскоба/биоптата эндометрия согласно действующим 

клиническим протоколам наблюдения беременных, рожениц, родильниц, диагно-

стики и лечения в акушерстве и гинекологии. Через 3-6 месяцев необходимо про-

ведение ультразвукового исследования эндометрия трансвагинальным объемным 

датчиком с использованием режима трехмерной энергетической допплерометрии 

(с определением толщины и объема эндометрия, индексов перфузии эндометрия и 

коэффициентов относительной интенсивности эндометриально-маточной перфу-

зии) и Pipell-биопсии эндометрия. 
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РЭЗЮМЭ 

Лысенка Вольга Віктараўна 

Гiперпластычныя працэсы эндаметрыя: клініка, дыягностыка,  

прафілактыка і лячэнне 

Ключавыя словы: гіперплазія, эндаметрый, біяпсія, ультрагукавое 

даследаванне, апаптоз, цытакіны, фактары росту. 

Мэта даследавання: распрацаваць сістэму дыягностыкі, лячэння і 

прафілактыкі гіперпластычных працэсаў эндаметрыя на аснове вызначэння 

патагенетычнай ролі паказчыкаў апаптоза, ангіягенеза, сістэмы цытакінаў. 

Метады даследавання: клінічныя, інструментальныя, лабараторныя, 

статыстычныя. 

Атрыманыя вынікі, іх навізна і ступень выкарыстання: вызначана 

асноўная структура захворванняў эндаметрыя ў розныя ўзроставыя перыяды. 

Выяўлены анамнестычныя фактары рызыкі развіцця гіперпластычных працэсаў 

і рака эндаметрыя. Упершыню пасля параўнальнага вывучэння зместу на 

сістэмным і муказальным узроўнях цітакінаў, sFasL, VEGF ў пацыентак з 

гіперплазіяй, паліпамі і ракам эндаметрыя ў рэпрадуктыўным, прэ- і 

постменапаўзальным узроставых перыядах ўстаноўлены парогавыя 

канцэнтрацыі IL-6, IL-8, IL -1β, TNF-α, VEGF на муказальным узроўні, пры 

якіх адбываецца рэалізацыя паталагічнага працэсу ў эндаметрыі. Упершыню 

пры ўжыванні трохмернай энергетычнай допплераметрыі ўстаноўлены 

парогавыя значэнні для дыягностыкі гiперпластычных працэсаў эндаметрыя ў 

рэпрадуктыўным, прэменапаўзальным узроставых перыядах: індэкса 

васкулярызацыі, індэкса патоку, васкулярызацыйна-патокавага індэкса 

эндаметрыя і ўпершыню прапанаваных намі эндаметрыяльна-маткавага 

каэфіцыента васкулярызацыі, эндаметрыяльна-маткавага каэфіцыента патоку, 

эндаметрыяльна-маткавага васкулярызацыйна-спатокавага каэфіцыента. 

Распрацаваны, навукова абгрунтаваны і ўкаранены: метад ультрагукавой 

дыягностыкі гіперпластычных працэсаў эндаметрыя з выкарыстаннем 

трохмернай энергетычнай допплераметрыі; спосаб комплекснага гісталагічнага 

і цыталагічнага даследавання пры аспірацыйнай біяпсіі эндаметрыя, якія 

валідзіраваны па паказчыках адчувальнасці, спецыфічнасці, дакладнасці і 

дазваляюць атрымаць эканамічны эфект. Прапанаваны метад лячэння 

гіперпластычных працэсаў эндаметрыя пры адначасовым спадарожным 

эндаметрыце, які дазваляе атрымаць эканамічны эфект і знізіць колькасць 

рэцыдываў паталогіі. На аснове атрыманых вынікаў прапанавана комплексная 

этапная сістэма дыягностыкі, тэрапіі і прафілактыкі гіперпластычных працэсаў 

эндаметрыя. 

Галіна ужывання: акушэрства і гінекалогія. 
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РЕЗЮМЕ 

Лысенко Ольга Викторовна 

Гиперпластические процессы эндометрия: клиника, диагностика,  

профилактика и лечение  

Ключевые слова: гиперплазия, эндометрий, биопсия, ультразвуковое ис-

следование, апоптоз, цитокины, факторы роста. 

Цель исследования: разработать систему диагностики, лечения и профи-

лактики гиперпластических процессов эндометрия на основе определения патоге-

нетической роли показателей апоптоза, ангиогенеза, системы цитокинов. 

Методы исследования: клинические, инструментальные, лабораторные, 

статистические. 

Полученные результаты, их новизна и степень использования: опреде-

лена основная структура заболеваний эндометрия в различные возрастные перио-

ды. Выявлены анамнестические факторы риска развития гиперпластических про-

цессов и рака эндометрия. Впервые после сравнительного изучения содержания 

на системном и мукозальном уровнях цитокинов, sFasL, VEGF у пациенток с ги-

перплазией, полипами и раком эндометрия в репродуктивном, пре- и постменопа-

узальном возрастных периодах установлены пороговые концентрации IL-6, IL-8, 

IL-1β,TNF-α, VEGFна мукозальном уровне, при которых происходит реализация 

патологического процесса в эндометрии. Впервые при применении трехмерной 

энергетической допплерометрии установлены пороговые значения для диагности-

ки гиперпластического процесса эндометрия в репродуктивном, пременопаузаль-

ном возрастных периодах: индекса васкуляризации, индекса потока, васкуляриза-

ционно-потокового индекса эндометрия и впервые предложенных нами эндомет-

риально-маточного коэффициента васкуляризации, эндометриально-маточного 

коэффициент потока, эндометриально-маточного васкуляризационно-потокового 

коэффициента. Разработаны, научно обоснованы и внедрены: метод ультразвуко-

вой диагностики гиперпластических процессов эндометрия с использованием 

трехмерной энергетической допплерометрии; способ комплексного гистологиче-

ского и цитологического исследования при аспирационной биопсии эндометрия, 

которые валидированы по показателям чувствительности, специфичности и точ-

ности и позволяют получить экономический эффект. Предложен метод лечения 

гиперпластических процессов эндометрия при сопутствующем эндометрите, поз-

воляющий получить экономический эффект и снизить количество рецидивов па-

тологии. На основании полученных результатов предложена комплексная этапная 

система диагностики, терапии и профилактики гиперпластических процессов эн-

дометрия. 

Область применения: акушерство и гинекология. 
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SUMMARY 

Lysenko Olga Viktorovna 

Endometrial hyperplasia: clinical features, diagnosis, 

prevention and treatment 

Keywords: hyperplasia, endometrium, biopsy, ultrasound examination, apopto-

sis, cytokines, growth factors. 

The aim of the study: to develop a system of diagnosis, treatment and prevention 

of endometrial hyperplasia based on the definition of pathogenetic role of indicators of 

apoptosis, angiogenesis, cytokine system. 

Methods: clinical, instrumental, laboratory, statistical methods of investigation. 

Results of research and their scientific novelty: the basic structure of endome-

trial diseases at different ages were defined. Anamnestic risk factors of development of 

endometrial hyperplasia and endometrial cancer were identified. For the first time 

threshold concentrations of IL-6, IL-8, IL-1β, TNF- α, VEGF at the mucosal level in 

which there is a realization of a pathological process in the endometrium occurs were 

established after a comparative study of the content on the system and mucosal levels of 

cytokines, sFasL, VEGF in patients with endometrial hyperplasia, polyps and cancer in 

the reproductive, pre- and postmenopausal age periods. 

For the first time with the application of three-dimensional power Doppler 

thresholds of vascularization index, flow index, the vascularization-flow index of the 

endometrium; endometrial-uterine vascularization coefficient, endometrial-uterine flow 

coefficient, endometrial-uterine vascularization-flow coefficient proposed by us for the 

diagnosis of endometrial hyperplasia in the reproductive, premenopausal age periods 

were established. 

The method of ultrasound diagnosis of endometrial hyperplasia using three-

dimensional power Doppler; the method of complex histological and cytological exam-

ination after aspiration biopsy of the endometrium were developed, scientifically proved 

and applied. These methods validated in terms of sensitivity, specificity, and accuracy 

and allow to obtain economic effect. The method of the treatment of endometrial hyper-

plasia with concomitant endometritis, which allows to obtain the economic effect and 

reduce the number of relapses of disease, was proposed. The integrated step system of 

diagnosis, therapy and prevention of endometrial hyperplasia based on these results was 

proposed. 

Field of application: obstetrics and gynecology.  
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