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Резюме
Увеличение числа ановуляторных циклов в фазу менопаузального перехода, приводящих к относительной гиперэстрогении, 
и стойкая гипоэстрогения в постменопаузе оказывают существенное влияние на пролиферативную активность и морфоло-
гию эндометрия, что находит отражение в изменении структуры внутриматочной патологии. Частота выявления атипической 
гиперплазии и рака эндометрия у женщин пери- и постменопаузального периодов достигает своих максимальных значе-
ний, в связи с чем одним из важнейших принципов ведения пациенток данных возрастных групп является своевременное 
выявление злокачественных и предраковых заболеваний эндометрия. Учитывая существенные изменения гормонального 
фона, диагностические и терапевтические алгоритмы в данный период имеют множество особенностей, учитывающие 
вмешивающиеся факторы, которые могут исказить результаты и привести как к гипо-, так и к гипердиагностике. В обзоре 
проанализированы основные причины аномальных маточных кровотечений у женщин в постменопаузальном периоде, 
особенности их клинической манифестации с учетом вероятных ятрогенных причин, внематочных и экстрагенитальных 
источников кровянистых выделений. Описаны принципы проведения и интерпретации ультразвукового исследования, тре-
бующего учета фазы менструального цикла, длительности менопаузы, приема гормональной терапии и селективных моду-
ляторов эстрогеновых рецепторов. Представлены показания и ключевые принципы проведения биопсии эндометрия, в т. ч. 
при несоответствии клинической картины и результатов ультразвукового исследования, а также с учетом менопаузального 
статуса и ятрогенных вмешивающихся факторов. В обзоре разбираются принципы медикаментозной коррекции, возможно-
сти выжидательной тактики и хирургического лечения аномальных маточных кровотечений как при наличии органической 
патологии эндометрия, так при ее отсутствии с учетом онконастороженности в пери- и постменопаузальном периодах.

Ключевые слова: аномальные маточные кровотечения, патология эндометрия, рак эндометрия, гиперплазия эндометрия, 
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Abstract
Increasing number of anovulatory cycles in the perimenopause, leading to relative hyperestrogenism, and persistent hypoestrogenism 
in postmenopause, increase the proliferative activity and change the endometrium morphology. That is associated with higher rates 
of intrauterine pathology. The prevalence of atypical hyperplasia and endometrial cancer in women of the peri- and postmenopausal 
periods reaches its maximum values. Therefore, one of the most important concepts of patient’s management is to exclude malignant 
and precancerous endometrial pathology. Significant hormonal changes leads to important confounders in diagnostic and therapeu-
tic algorithms. It could lead to both hypo- and hyperdiagnosis. The review analyzes the main causes of abnormal uterine bleeding, 
the features of their clinical manifestation, taking into account probable iatrogenic causes, extrauterus and extragenital sources 
of spotting. This article reviews the principles of ultrasound examination, considering menstrual cycle phase, duration of menopause, 
hormone treatment, as well as indications for endometrial biopsy, in case of inconsistency of clinical presentation, ultrasound results, 
menopausal status and iatrogenic factors. We describe the relevant principles of medical correction, wait-and-see tactics and surgical 
treatment of abnormal uterine bleeding, both in the presence of organic pathology of the endometrium, and in its absence.
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ВВЕДЕНИЕ

Внутриматочная патология занимает ведущее место 
в структуре гинекологической заболеваемости. Являясь од-
ной из основных причин аномальных маточных кровоте-
чений (АМК), она служит показанием для проведения боль-
шинства внутриматочных вмешательств [1–3]. Известно, 
что как минимум один эпизод АМК отмечают до 30% жен-
щин репродуктивного возраста, до 70% – в перименопау-
зальный период и до 35% – в постменопаузе [4–6].

Эндометрий  – это сложная система, проходящая 
циклические, морфологические и функциональные из-
менения, важнейшими регуляторами которой служат 
эстрогены и прогестерон [7, с. 115–121; 8]. Как известно, 
с возрастом наблюдается постепенное снижение функци-
ональной активности яичников и следующее за ним изме-
нение секреции половых гормонов. В фазу менопаузаль-
ного перехода увеличение числа ановуляторных циклов 
приводит к недостатку прогестерона и относительной ги-
перэстрогении, что может индуцировать пролифератив-
ную активность и отражаться на морфологической струк-
туре эндометрия [7, 8]. В постменопаузе дефицит половых 
стероидов вызывает постепенные атрофические изме-
нения функционального слоя эндометрия, между тем ба-
зальный слой сохраняет рецепторный аппарат и остается 
таргетным как для эндогенных, так и экзогенных половых 
гормонов и модуляторов стероидных рецепторов [7–9]. 

В связи с указанными особенностями для женщин пе-
рименопаузального периода более характерны заболева-
ния, в основе которых лежит эстрогензависимая гиперпро-
лиферация слизистой оболочки матки. В частности, хорошо 
известно, что в этот период частота выявления гиперплазии 
(ГЭ) и рака эндометрия (РЭ) достигает своих максимальных 
значений [10–13]. Так, например, если частота ГЭ в возрасте 
до 30 лет составляет 6,19 на 100 000 человеко-лет, то к 40 го-
дам этот показатель возрастает в 10 раз, а к 55 – в 62 раза 
и достигает 386,3 случая на 100 000 человеко-лет [10]. Ана-
логичным образом до 80% случаев РЭ наблюдается у жен-
щин постменопаузального возраста, 15% – в перименопаузе 
и относительно редко – 5% у женщин моложе 40 лет [14, 15].

За последние 20  лет выявляемость РЭ выросла на 
87,8%, в среднем увеличиваясь на 2,5% в год, и составила 
к 2020 г. 30,6 на 100 тыс. женского населения [15, 16]. Не-
обходимо помнить, что предраковая и онкопатология мо-
жет быть выявлена при подозрении на доброкачественные 
заболевания эндометрия. Так, например, риск прогресси-
рования ГЭ в РЭ достигает 5%, а при атипической ГЭ (АГЭ) 
риск возрастает до 27,5% [17]. Аналогично полипы эндоме-
трия (ПЭ), которые являются наиболее распространенной 
внутриматочной патологией, могут иметь признаки атипии 
и злокачественности в 5,4% [18–20]. Учитывая высокую 
распространенность, одним из важнейших принципов ра-
боты с пациентками пери- и постменопаузального перио-
дов является своевременное выявление злокачественных 
и предраковых заболеваний эндометрия [8, 21].

Наиболее частым клиническим проявлением РЭ явля-
ется АМК, которое наблюдается у 90% пациенток с этим 
диагнозом [8, 16, 21, 22]. Вследствие этого выявление АМК 

в пери- и постменопаузальном периодах требует проведе-
ния тщательного диагностического поиска. Однако стоит 
учитывать, что АМК возникают достаточно часто, и в боль-
шинстве случаев причины доброкачественные. В премено-
паузе для систематизации этиологических факторов АМК 
используется классификация PALM-COEIN, выделяющая две 
основные группы АМК. Первая – PALM включает кровоте-
чения, связанные со структурными изменениями: полип, 
аденомиоз, лейомиома и малигнизация/гиперплазия. Вто-
рая группа COEIN – кровотечения без подлежащей струк-
турной патологии: коагулопатия, овуляторная дисфункция, 
эндометриальные изменения, ятрогенные факторы, а так-
же неклассифицированные нарушения [1]. Специфичных 
классификационных систем для АМК в постменопаузаль-
ном периоде не разработано, однако существенная часть 
этиологических факторов PALM-COEIN может быть экстра-
полирована и на эту категорию пациенток. Наибольшее 
значение имеют ПЭ, ГЭ и РЭ, а также атрофия эндометрия. 
Более редкие причины АМК – эндометриоз и миома мат-
ки, однако необходимо учитывать возможность их индуци-
рованного роста, например, на фоне менопаузальной гор-
мональной терапии (МГТ) [8]. Кроме того, нужно принимать 
во внимание, что кровянистые выделения из половых путей 
могут быть обусловлены не только внутриматочной патоло-
гией, но и изменениями шейки матки, в т. ч. раком шейки 
матки, цервицитами, атрофией слизистой влагалища и ва-
гинитами, патологией вульвы, а в пременопаузе – и бе-
ременностью. Целесообразно также исключить экстраге-
нитальные источники кровянистых выделений, связанных 
с патологией уретры, мочевого пузыря, кишечника [8, 23].

СБОР АНАМНЕЗА И ФИЗИКАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

Диагностический поиск традиционно начинается со 
сбора анамнеза, в котором уточняется менопаузальный 
статус (регулярность менструаций или время наступле-
ния менопаузы), число эпизодов кровотечений и их харак-
тер (обильные менструации, межменструальные кровоте-
чения), провоцирующие факторы (например, половой акт), 
прием медикаментов (МГТ, комбинированные гормональ-
ные контрацептивы (КГК), тамоксифен, антикоагулянты), на-
личие признаков нарушений мочеиспускания или работы 
желудочно-кишечного тракта (для исключения экстрагени-
тальных источников кровотечения) [8, 23]. Одним из клю-
чевых вопросов при сборе анамнеза является выявление 
факторов риска развития РЭ, которые ассоциированы с от-
носительной гиперэстрогенией, высокой чувствительностью 
эндометрия к эстрогенам, недостаточным влиянием про-
гестерона или же с генетической предрасположенностью. 
К таким факторам относятся ожирение, отсутствие родов 
в анамнезе, раннее менархе (ранее 10 лет), поздняя мено-
пауза (старше 55 лет), синдром поликистозных яичников, 
прием тамоксифена, отягощенная наследственность: син-
дром Линча, РЭ у родственников 1-й степени родства, но-
сители мутации BRCA 1/2 и др. [8, 23, 24]. Осмотр на крес-
ле позволяет предположить наличие патологии миометрия, 
а также дифференцировать внематочные причины кро-
вянистых выделений. При осмотре в зеркалах оценивают 
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наличие признаков атрофии, воспаления, объемных образо-
ваний, полипов цервикального канала, поверхностно распо-
ложенных сосудов и другой патологии шейки матки и вла-
галища. При необходимости проводится взятие мазков для 
цитологического, ПЦР-исследования, назначается кольпо-
скопия, биопсия. Во время бимануального исследования не-
обходимо оценить размеры и подвижность тела матки и на-
личие объемных образований в малом тазу [8, 23].

УЗИ ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА

Как известно, УЗИ органов малого таза является первой 
линией диагностики внутриматочной патологии [25–27]. 
В качестве скринингового метода оценки рассматривается 
УЗИ, проведенное в раннюю фолликулярную фазу цикла 
(на 5–7-й день), в период наименьшей толщины и гипер
эхогенности эндометрия. В случае возникновения тяжелых 
АМК УЗИ проводится независимо от фазы цикла [2, 28]. 
При проведении эхографии ПЭ определяются как гипер
эхогенные образования с четкими ровными контурами, 
в то время как ГЭ и РЭ определяются как участки эндоме-
трия с гиперэхогенными включениями [25]. Использова-
ние доплерометрии позволяет выявить характерную для 
ПЭ сосудистую ножку, а для ГЭ и РЭ – мультифокальные 
сосудистые образования. [25–27]. Основным критерием 
ГЭ и РЭ служит увеличение толщины эндометрия (М-ЭХО). 
Согласно большинству международных исследований, при 
М-ЭХО менее 7–8 мм в репродуктивном возрасте, а также 
менее 3–4 мм в постменопаузе вероятность выявления ГЭ 
и РЭ составляет менее 1% [29, 30]. Соответственно, выяв-
ление М-ЭХО больше указанных значений требует прове-
дения тщательного диагностического поиска в отношении 
предраковой и онкопатологии [26, 28, 31, 32]. 

БИОПСИЯ

Морфологическая оценка эндометрия является методом 
окончательной верификации диагноза. Существует несколь-
ко способов получения материала: аспирационная биопсия, 
диагностическое выскабливание и биопсия под гистеро-
скопическим контролем. Однако распространенные до на-
стоящего времени методы «слепой» биопсии обладают ря-
дом существенных ограничений. По данным исследования 
Angioni et al., чувствительность аспирационной биопсии 
в отношении полипов и гиперплазии эндометрия составля-
ет лишь 11 и 25% соответственно [33]. Столь низкие значе-
ния обусловлены тем, что данный метод позволяет оценить 
в среднем не более 4–5% полости матки. Если патология, 
в т. ч. РЭ и АГЭ, является фокальной, то патологический уча-
сток может не попасть в аспират и диагноз не будет вовремя 
верифицирован [33]. Кроме того, в постменопаузе при тон-
ком эндометрии существует вероятность получения недо-
статочного количества материала, что потребует проведения 
повторного инвазивного исследования [33, 34]. В исследова-
нии Stock et al. сообщается, что диагностическое выскабли-
вание без визуального контроля позволяет оценить около 
50% полости матки [35]. Кроме того, данный метод, относя-
щийся не только к диагностическому, но и терапевтическому, 

не позволяет гарантировать полноценное удаление сосуди-
стой ножки ПЭ, что может привести к рецидивам [34–37]. Та-
ким образом, отсутствие патологии по результатам аспира-
ционной биопсии или диагностического выскабливания без 
гистероскопического контроля не позволяет с полной уве-
ренностью судить о состоянии эндометрия [8, 21].

Согласно российским и международным рекоменда-
циям по АМК, биопсия эндометрия должна проводиться 
под визуальным контролем, с целью чего возможно при-
менение гистероскопии (ГС), офисной ГС или гистероре-
зектоскопии1 [2, 8, 21]. Диагностическая точность ГС много-
кратно превышает таковую «слепых» методик и составляет 
90–92% в верификации ПЭ и 90–99% – ГЭ и РЭ [26, 33, 38]. 
Примечательно, что, согласно клиническим рекомендаци-
ям NICE 2020, в качестве первой линии диагностики АМК 
предпочтение необходимо отдать ГС, а не УЗИ, что обуслов-
лено более высокой диагностической точностью и возмож-
ностью проведения одномоментной биопсии2.

Тем не менее показания к биопсии эндометрия имеют 
множество нюансов и не ограничиваются лишь измерени-
ем М-ЭХО, а должны учитывать также клиническую мани-
фестацию, прием медикаментов и наличие факторов ри-
ска. В пременопаузе, согласно большинству международных 
и российских клинических рекомендаций, биопсию эндо-
метрия рекомендуется проводить всем пациенткам с АМК 
старше 40 лет, а также у более молодых женщин с факто-
рами риска РЭ или при неэффективности медикаментоз-
ной терапии [2, 21, 39]. Это обусловлено постепенным уве-
личением частоты выявления гиперпластических процессов 
эндометрия, в т. ч. с атипией, у женщин данной возрастной 
группы, а также тем, что АМК свидетельствует о высокой ве-
роятности выявления патологии эндометрия [2, 8, 16, 21, 39].

В постменопаузе показания к биопсии эндометрия 
при АМК у различных сообществ акушеров-гинекологов 
разнятся. Согласно рекомендациям Российского общества 
акушеров-гинекологов (РОАГ) по АМК 2021 г., биопсия эн-
дометрия показана всем пациенткам с АМК в постмено-
паузе [2]. По версии канадского Society of Obstetricians 
and Gynaecologists of Canada (SOGC) и американского 
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 
сообществ акушеров-гинекологов, при наличии АМК в по-
стменопаузе биопсия эндометрия рекомендуется лишь 
в случае указаний на патологию эндометрия по данным 
УЗИ или М-ЭХО более 4–5 мм [8, 21]. ACOG также добав-
ляют, что показанием к биопсии может служить невозмож-
ность четкой идентификации М-ЭХО, наличие персистиру-
ющих или рецидивирующих АМК независимо от толщины 
эндометрия [8]. Менее строгие показания к биопсии обу-
словлены высокой частотой выявления атрофии эндоме-
трия по данным гистологического заключения или ятро-
генных причин АМК. Однако персистирующие АМК могут 
свидетельствовать о наличии АГЭ и РЭ, которые в редких 
случаях могут выявляться и при М-ЭХО менее 3 мм [8, 21].

Кроме того, у 3–17% пациенток может наблюдаться 
бессимптомное утолщение эндометрия без подлежащей 
1 NICE Guideline. Heavy menstrual bleeding: assessment and management. 2020; Available 
at: https://www.nice.org.uk/guidance/ng88/resources/heavy-menstrual-bleeding-assessment- 
and-management-pdf-1837701412549. 
2 Там же.

https://www.nice.org.uk/guidance/ng88/resources/heavy-menstrual-bleeding-assessment-
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патологии, что трактуется как увеличение М-ЭХО более 
5 мм у женщин в постменопаузе без АМК [21, 40, 41]. Вслед-
ствие этого, согласно SOGC и ACOG, биопсия эндометрия не 
рекомендуется пациенткам без симптомов в постменопа-
узе, даже при М-ЭХО более 4–5 мм [8, 21]. Однако реше-
ние о биопсии у пациенток без АМК с увеличением М-ЭХО 
должно приниматься индивидуально с учетом наличия дру-
гих патологических УЗ-признаков (усиленная васкуляри-
зация, неоднородный эндометрий, скопление жидкости) 
и наличия факторов риска РЭ [2, 8, 21]. Диагностическая ГС 
в постменопаузе рекомендована также в случае невозмож-
ности полноценно идентифицировать толщину эндометрия 
по УЗИ и персистирующих АМК [8, 21, 31].

ВМЕШИВАЮЩИЕСЯ ФАКТОРЫ

Кроме вышеуказанного, нужно принимать во внима-
ние, что в пери- и постменопаузе на толщину эндометрия 
оказывает влияние большое количество факторов. Во-пер-
вых, в период менопаузального перехода на фоне олиго- 
и  аменореи менее 12  мес. могут возникать трудности 
с интерпретацией М-ЭХО ввиду отсутствия четких фаз цик-
ла [28, 42–44]. Так, при регулярном менструальном цикле 
толщина М-ЭХО может колебаться от 3 мм в фолликуляр-
ную фазу и до 15 мм – в секреторную [21]. В течение перво-
го года менопаузы эндометрий толще, чем в последующие, 
что является отражением остаточного влияния колебаний 
эстрогенов и не свидетельствует о внутриматочной патоло-
гии. Однако, учитывая индивидуальные особенности каждой 
пациентки в период фазы менопаузального перехода, чет-
ких критериев диагностики не разработано [21, 28, 42, 43], 
вследствие чего при увеличении толщины эндометрия на 
фоне олигоменореи необходим контроль УЗИ после насту-
пления спонтанной менструации или индуцированной за-
кономерной менструальноподобной реакции [2, 42].

Другим существенным фактором, влияющим на тол-
щину эндометрия, является прием МГТ. Учитывая сохран-
ность рецепторного аппарата, эстрогены, входящие в со-
став МГТ, индуцируют пролиферацию эндометрия [21]. Так, 
при использовании циклического режима дозирования МГТ, 
М-ЭХО может варьировать от 5,4 до 10,8 мм, в то время как 
при непрерывном режиме МГТ на фоне постоянного воз-
действия прогестерона эндометрий остается тонким – до 
4–5 мм [8, 21, 29]. Прием МГТ является нередкой ятрогенной 
причиной АМК. Скудные кровянистые выделения являют-
ся распространенным побочным эффектом в первые 6 мес. 
начала приема терапии [8, 45, 46]. При применении цикли-
ческой МГТ незапланированные кровотечения могут беспо-
коить от 8 до 40% пациенток, тогда как при непрерывном ре-
жиме дозирования существенно реже – около 3–9% [41, 47]. 
Кроме того, АМК на фоне МГТ могут быть связаны с низкой 
приверженностью пациентки терапии, т. е. пропуском или на-
рушением порядка приема терапии [8, 45, 46].

Согласно алгоритмам, представленным в совместной по-
зиции экспертов РОАГ, РАМ (Российская ассоциация по ме-
нопаузе), АГЭ (Ассоциация гинекологов-эндокринологов), 
РАОП (Российская ассоциация по остеопорозу), в случае кро-
вянистых выделений, возникших на фоне МГТ, необходимо 

проведение УЗИ органов малого таза [45]. На фоне цикли-
ческого режима биопсия эндометрия показана при выяв-
лении М-ЭХО более 7 мм, а на непрерывном – более 5 мм. 
В случае толщины эндометрия менее указанных размеров 
необходима корректировка МГТ [8, 45]. На фоне цикличе-
ского режима дозирования АМК может связано с недоста-
точной супрессией эндометрия прогестагенами, вследствие 
чего основное направление ведения таких пациенток свя-
зано с достижением стойкой атрофии. С этой целью возмож-
но повышение дозировки прогестагена, входящего в состав 
МГТ, либо замены на препарат с другим действующим ве-
ществом. При возникновении АМК на фоне приема эстро-
геновой фазы МГТ рекомендовано также снизить дозировку 
эстрадиола [47, 48]. Однако если М-ЭХО соответствует атро-
фичному либо АМК проявляется ацикличным кровянисты-
ми выделениями, можно предположить обратную ситуацию, 
отражающую чрезмерное истончение стенок сосудов эндо-
метрия. В этой ситуации, напротив, повышение уровня эстро-
генов позволит усилить регенерацию сосудов, что остановит 
АМК [41, 45, 47, 49]. При возникновении АМК на фоне непре-
рывного режима дозирования МГТ рекомендуется снизить 
дозировку эстрогенов, если при этом не снижается эффект 
в отношении купирование вазомоторных симптомов. Если 
же получаемых эстрогенов недостаточно, М-ЭХО составляет 
более 4–8 мм или пациентке менее 51 года, рекомендует-
ся вернуться к циклическому режиму терапии. Если данных 
признаков нет, возможно увеличение дозировки или заме-
на прогестагенов в составе МГТ [45].

Еще одним существенным ятрогенным фактором риска 
АМК и патологии эндометрия является тамоксифен – селек-
тивный модулятор эстрогеновых рецепторов, используемый 
в терапии рака молочной железы, частота которого законо-
мерно увеличивается в пери- и постменопаузальном перио-
де [50]. Действие тамоксифена основано на его способности 
индуцировать конформационные изменения эстрогеновых 
рецепторов, что препятствует их взаимодействию с эстро-
генами, вследствие чего происходит ингибирование ключе-
вых факторов роста и пролиферации опухоли [50]. Хотя те-
рапевтический эффект тамоксифена на молочные железы 
связан с антиэстрогенным влиянием, он также оказывает 
проэстрогенное действие на костную ткань, эпителий влага-
лища и эндометрий [51]. Как полагают, данный эффект ассо-
циирован с 5–7-кратным повышением риска развития ПЭ, 
ГЭ и РЭ на фоне приема тамоксифена [52, 53]. 

Вследствие настороженности в отношении патологии эн-
дометрия все пациентки, получающие тамоскифен и имею-
щие АМК, должны быть тщательно обследованы, в рамках 
чего проводится УЗИ с последующей биопсией эндометрия. 
Однако рутинный УЗ-скрининг при приеме тамоксифена 
в настоящее время не рекомендован ввиду высокой часто-
ты выявления ложноположительных результатов [8]. Это об-
условлено тем, что даже при отсутствии патологии эндоме-
трия прием тамоксифена увеличивает М-ЭХО, что затрудняет 
проведение ультразвуковой диагностики. Так, в исследова-
нии Fishman et al. было установлено, что толщина эндоме-
трия увеличивается по мере длительности приема препара-
та на 0,75 мм/год, и через 5 лет терапии может варьировать 
от 6 до 21 мм, составляя в среднем 12 мм [25, 54]. В качестве 



152 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2024;18(4):148–154

П
ре

- и
 п

ос
тм

ен
оп

ау
за

дополнительных критериев, позволяющих дифференциро-
вать утолщение эндометрия на фоне приема тамоксифена от 
органической патологии, можно ориентироваться на такие 
ультразвуковые признаки, как эндометрий в виде «пчелиных 
сот», возникновение субэндометриальных кист, неравномер-
ность границы «эндометрий/миометрий» [25].

ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ОТСУТСТВИИ 
ВНУТРИМАТОЧНОЙ ПАТОЛОГИИ

Целью терапии служит регуляция менструального цик-
ла, минимизация кровопотери, предотвращение анемии 
и улучшение качества жизни пациентки [23]. В пременопау-
зе при исключении внутриматочной патологии, беременно-
сти и вмешивающихся факторов возможна выжидательная 
тактика либо проведение консервативной терапии, которая 
включает как негормональные (антифибринолитики, несте-
роидные противовоспалительные средства), так и гормональ-
ные (левоноргестрел-содержащая внутриматочная спираль 
(ЛНГ-ВМС), прогестагены, КГК, аГнРГ) средства в соответствии 
с клиническими рекомендациями по АМК [2, 21]. При отсут-
ствии достаточного эффекта или невозможности примене-
ния данной терапии возможно применение хирургических 
методов терапии, включая абляцию эндометрия либо ги-
стерэктомию, что является окончательным и радикальным 
вариантом лечения [2, 39, 55]. В настоящее время нет одно-
значной позиции об эффективности абляции эндометрия 
как метода терапии АМК. Согласно результатам Кохрейнов-
ского метаанализа, абляция эндометрия позволяет остано-
вить кровотечение у 87–97% женщин, при этом стойкая аме-
норея достигается у 23–60% женщин [55]. Однако при этом 
повторное хирургическое лечение может потребоваться 
20– 38% женщин, перенесшим данное хирургическое вме-
шательство [23, 55]. Кроме того, необходимо учитывать, что 
до 76,5% женщин после абляции эндометрия испытывают 
послеоперационные боли и АМК [56]. Стоит отметить, что 
при ГЭ абляция эндометрия не рекомендуется [28].

В постменопаузе при отсутствии данных за внутрима-
точную патологию или подтвержденной по результатам 
гистологии атрофии эндометрия рекомендуется придер-
живаться выжидательной тактики. Это обусловлено тем, 
что скудные кровянистые выделения, ассоциированные 
с атрофическими изменениями сосудов, с большой веро-
ятностью пройдут самостоятельно [2, 8]. Однако при пер-
систирующих и рецидивирующих АМК в постменопаузе 
необходимо проведение диагностической ГС с биопси-
ей эндометрия независимо от М-ЭХО и патологических 
УЗ-признаков, ввиду того что в редких случаях РЭ может 
выявляться при толщине эндометрия 3 мм [22, 31].

ТЕРАПИЯ ВНУТРИМАТОЧНОЙ ПАТОЛОГИИ  
В ПЕРИ- И ПОСТМЕНОПАУЗЕ

Согласно рекомендациям российских и большинства за-
рубежных сообществ по акушерству и гинекологии, выявле-
ние ГЭ в пременопаузе требует проведения супрессивной 
гормональной терапии в течение 6 мес. В качестве пер-
вой линии терапии используется ЛНГ-ВМС, эффективность 

которой достигает 99–100% [57–61]. При наличии противо-
показаний к введению ЛНГ-ВМС возможно использование 
пероральных прогестагенов в непрерывном или пролонги-
рованном циклическом режимах, чья эффективность состав-
ляет 69–89% [60, 62, 63]. Вопрос о гистерэктомии решается 
при незаинтересованности пациентки в реализации репро-
дуктивной функции, при прогрессировании ГЭ в АГЭ, при 
рецидиве ГЭ после 12-месячного курса лечения и при от-
казе пациентки от консервативного лечения [28, 43]. В слу-
чае выявления ГЭ (не АГЭ?) в постменопаузальном периоде 
большинством международных сообществ рекомендуется 
проведение гистерэктомии в виду высокого риска малигни-
зации [28, 43]. Однако специалисты канадского сообщества 
акушерства и гинекологии SOCG допускают возможность 
консервативной терапии ГЭ ЛНГ-ВМС и прогестагенами [61].

Выявление ПЭ традиционно рассматривается как пря-
мое показание для проведения ГС и полипэктомии у жен-
щин всех возрастных групп [64, 65]. Тем не менее ПЭ облада-
ют гораздо меньшим онкологическим потенциалом, чем ГЭ. 
Так, доля ПЭ с атипическими и злокачественными наруше-
ниями, по данным систематических обзоров и метаанализов, 
составляет 0,3–1,7% в пременопаузе и 2,3–5,4% – в пост
менопаузе [18, 19, 66, 67]. Помимо упомянутых факторов ри-
ска РЭ, как полагают, вероятность малигнизации ПЭ повыша-
ется при его размерах более 1,5–2,0 см [68–70]. Вследствие 
вышеуказанного в последние годы наметилась тенденция 
к снижению частоты внутриматочных вмешательств по по-
воду ПЭ. Согласно международным клиническим рекомен-
дациям, полипэктомия как в пре-, так и в постменопаузе по-
казана женщинам при наличии АМК и факторов риска РЭ. 
В случае бессимптомного течения допустима выжидательная 
тактика [8, 21, 71, 72]. Однако длительность выжидательной 
тактики и последующий скрининг до настоящего времени 
не определены. Выявление в пре- и постменопаузе АГЭ, ПЭ 
с атипией или РЭ по результатам гистологического заключе-
ния требует направления пациентки к онкологу для прове-
дения гистерэктомии [16, 28, 43, 71].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Изменения гормонального профиля в период менопа-
узального перехода способствуют повышению пролифера-
тивного потенциала эндометрия, а следовательно, и риску 
малигнизации. Вследствие этого важной задачей, встаю
щей перед клиницистом, является своевременное выявле-
ние предраковой и злокачественной патологии эндометрия, 
которая наиболее часто проявляется АМК. С другой стороны, 
необходимо помнить, что большинство АМК имеют доброка-
чественные причины, а диагностика внутриматочной пато-
логии имеет ряд существенных нюансов и ограничивающих 
факторов, которые способны снизить точность проведенных 
исследований или повлиять на интерпретацию полученных 
результатов. Понимание данных особенностей позволило 
сократить показания к хирургическому лечению и избежать 
необоснованных инвазивных вмешательств.�
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