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Цель исследования. Выявить частоту встречаемости и клинические особенности гиперпластических процессов 
эндометрия (ГПЭ) у женщин разных возрастных групп согласно бинарной классификации ВОЗ 2020 г.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ клинических и морфологических данных у 143 пациенток, 
которым была выполнена гистероскопия с гистологическим исследованием эндометрия.
Результаты: во всей когорте пациенток гиперплазия эндометрия без признаков атипии подтвердилась 
у 27 пациенток, что составило 19% случаев, эндометриоидная интраэпителиальная неоплазия (ЭИН) — у шести 
женщин (4% случаев). В группе репродуктивного возраста (62 пациентки, — 43%) доля женщин с ГПЭ составила 
26%. В группе переходного периода (35 женщин, — 25%) ГПЭ встречались в 40%. В постменопаузе (46 пациенток, — 
32%) гиперплазия эндометрия встречалась значительно реже, в 6% случаев. 
Заключение. Частота встречаемости ГПЭ варьируется от 6 до 40% в разных возрастных группах, превалируя 
у женщин в переходном периоде. ЭИН выявляется в 4%, что совпадает с данными литературы по распространен-
ности атипической гиперплазии (согласно классификации 1994 г).
Ключевые слова: гиперпластические процессы эндометрия, гиперплазия эндометрия, эндометриоидная интра-
эпителиальная неоплазия.
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Objective of the study is to investigate the incidence and clinical features of hyperplastic processes of the endometrium 
(HPE) in women of different age groups based on WHO binary classifi cation of 2020. 
Materials and Methods. A retrospective analysis of clinical and morphological data of 143 patients who had undergone 
hysteroscopy with histological examination of the endometrium was carried out. 
Results. Hyperplasia of the endometrium without signs of atypia was confi rmed in 27 women in the whole cohort of patients 
that constituted 19% of cases, endometrioid intraepithelial neoplasia (EIN) — in 6 women (4% of cases). In the group of re-
productive age (62 patients — 43%) a proportion of women with hyperplastic processes of the endometrium was 26%. In the 
group of transitional period (35 women — 25%) hyperplastic processes of the endometrium were identifi ed in 40% of cases. 
In postmenopause (46 patients — 32%) endometrial hyperplasia occurred considerably less frequently — in 6% of cases. 
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Введение 
В результате накопленных знаний о патоге-

незе и рисках малигнизации гиперпластиче-
ских процессов эндометрия (ГПЭ) в 2014 г. 
Всемирной организацией здравоохранения вве-
дена бинарная классификационная система ги-
перплазий эндометрия (ГЭ), утвержденная пе-
ресмотром 2020 г. [1, 2]. В нее вошли две 
категории: доброкачественная ГЭ или ГЭ без 
атипии, потенциал злокачественности которой 
составляет от 1 до 5% [3, 4, 5], и эндометрио-
идная интраэпителиальная неоплазия (ЭИН), 
или атипическая гиперплазия (АГЭ), которая 
считается истинным предраковым заболевани-
ем с риском развития неоплазии в 45 раз выше 
по сравнению с общей популяцией [6, 7]. В ли-
тературе до сих пор представлены эпидемиоло-
гические данные, основанные на классифика-
ции ГЭ 1994 г., которая делит ее на четыре 
подтипа: простая и сложная ГЭ без атипии 
и простая и сложная ГЭ с атипией. Однако ин-
формация о частоте встречаемости и клиниче-
ских особенностях ЭИН в российской популя-
ции встречается крайне редко.

Цель исследования
Выявить частоту и клинические особенно-

сти гиперпластических процессов эндометрия 
у женщин разных возрастных групп согласно 
бинарной классификации ВОЗ 2020 г.

Материалы и методы
Исследование проведено на базе Медицин-

ского исследовательского центра им. В.А. Ал-
мазова на основании ретроспективного анали-
за клинических и морфологических данных 
143 пациенток, после проведенной гистероско-
пии с гистологическим исследованием эндоме-
трия, в 2017–2019 гг. Показанием для хирурги-
ческого вмешательства были аномальные 
маточные кровотечения, бесплодие и подозре-
ние на патологию эндометрия, по данным уль-
тразвукового исследования (УЗИ). Все клини-
ческие и анамнестические данные получены 

ретроспективно из историй болезни. В ходе ис-
следования учитывались значимые факторы 
риска развития гиперпластических и неопла-
стических процессов эндометрия, такие как 
возраст старше 35, избыточная масса тела и/
или ожирение, гипертоническая болезнь (ГБ), 
сахарный диабет второго типа (СД), заболева-
ния щитовидной железы, а также факторы, свя-
занные с репродуктивным здоровьем женщи-
ны: отсутствие родов, бесплодие, синдром 
поликистозных яичников (СПКЯ), раннее ме-
нархе и поздняя менопауза [7, 8].

Распределение возрастных групп проводи-
лось согласно шкале Straw+10 2011 г.: группа 
репродуктивного периода, переходного перио-
да и постменопаузы.

Пациентки, вошедшие в исследование, не 
принимали тамоксифен и не вступали в про-
граммы экстракорпорального оплодотворения. 
Пациентки с синдромом Линча также не входи-
ли в данное исследование.

Результаты исследования
В исследование включено 143 женщины 

в возрасте 26–82 лет. Пациентки репродуктив-
ного возраста составили 43% (62 женщины), 
32% (46 пациентки) в периоде постменопаузы 
и 25% (35 пациенток) в переходном периоде. 
Показаниями для инвазивного обследования 
полости матки с морфологической верифика-
цией в постменопаузе в 43% случаев явились 
аномальные маточные кровотечения (АМК), 
в 57% УЗИ признаки патологии эндометрия 
(несоответствие толщины эндометрия постме-
нопаузальному периоду, признаки полипов эн-
дометрия). В репродуктивном возрасте в 73% 
случаев обследование эндометрия выполня-
лось в связи с АМК, в 11% показанием явилось 
бесплодие, в 16% — несоответствие развития 
эндометрия фазе менструального цикла и УЗИ 
признаки полипов эндометрия. По данным ги-
стологического заключения патология эндоме-
трия была выявлена у 77,5% (111) женщин. 
Чаще всего встречались полипы эндометрия 

Опухоли тела матки

Conclusion. The incidence of endometrial hyperplasia varies from 6 to 40% in different age groups, prevailing in women 
in transitional period. Endometrioid intraepithelial neoplasia is identifi ed in 4% of cases that is consistent with literature 
data on the incidence of atypical hyperplasia (according to the classifi cation of 1994).
Keywords: hyperplastic processes of the endometrium, endometrial hyperplasia, endometrioid intraepithelial neoplasia.
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без признаков атипии — в 46% случаев (66 жен-
щин), полипов эндометрия с атипией в анали-
зируемой группе выявлено не было. ГЭ без 
атипии подтвердилась у 27 пациенток, что со-
ставило 19% случаев, ЭИН или ГЭ с атипией 
установлена 6 женщинам, что составило 4% 
случаев, аденокарцинома эндометрия диагно-
стирована 12 пациенткам (у 9 пациенток в пост-
менопаузе и у трех в репродуктивном возрас-
те), что составило 8,5% случаев. В 22,5% 
случаев (41% из них составили пациентки 
в постменопаузе, 59% пациентки репродуктив-
ного и переходного периодов) патологии эндо-
метрия выявлено не было (рис. 1).

Результаты гистологического исследования 
в зависимости от возрастной группы представ-
лены на рис. 2.

В группе ГЭ без атипии средний возраст па-
циенток составил 46±8 лет, среди установлен-
ной ЭИН средний возраст пациентов был 
на 5 лет больше и составил 50±6 лет. 

ГЭ была выявлена у пациенток репродук-
тивного возраста в 56% случаев, у женщин пе-
риода перехода — в 37%, в постменопаузе — 
у 7% женщин.

В 67% случаев ЭИН была диагностирована 
у пациенток в переходном периоде, в репро-
дуктивном периоде и постменопаузе ЭИН 
встречалась с одинаковой частотой — в 16,5% 
случаев. 

Наиболее частым клиническим симптомом 
при ГЭ без атипии у 70% женщин были АМК. 
У 11% пациенток ГЭ была ассоциирована с бес-
плодием. 

В 19% случаях было выявлено бессимптом-
ное течение гиперпластических процессов эн-
дометрия.

Пациентки с диагнозом ЭИН в 100% случа-
ев имели клиническую картину АМК. 

Проводя анализ глобальных факторов риска 
развития ГЭ, установлено, что в группе женщин 
с ГЭ без признаков атипии 89% пациенток были 
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Рис. 1. Структура распределения патологии эндометрия по данным гистологического исследования

Рис. 2. Распределение заболеваний эндометрия у пациенток разных возрастных групп
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Рис. 3. Частота встречаемости наиболее значимых факторов риска развития различных видов ГЭ

Рис. 4. Частота встречаемости ГПЭ у пациенток разных возрастных групп

старше 35 лет, в группе ЭИН все женщины 
(100%) были старше 35 лет. В группе ГЭ без ати-
пии выявлено, что 37% женщин имели избыточ-
ную массу тела или ожирение, 19% страдали ГБ, 
4% — СД, у 22% наблюдалось бесплодие. 
В группе ЭИН — 83% имели избыточную массу 
тела или ожирение, у 50% была ГБ, у 33% уста-
новлен СД, у 33% женщин — бесплодие 
(рис. 3).

При анализе факторов риска и их влияния 
на развитие ГЭ без атипии и ЭИН статистиче-
ски значимых различий между группами полу-
чено не было (p > 0,05).

Далее были выделены три возрастные груп-
пы согласно шкале STRAW+10. В каждой из них 
были проанализированы частота встречаемости 

ГПЭ, клинические проявления, а также факторы 
риска ГПЭ. В группе репродуктивного возраста 
(62 пациентки — 43%) доля женщин с гипер-
пластическими изменениями эндометрия соста-
вила 26%: 24% (15 пациенток) ГЭ без атипии 
и 2% (одна женщина) с АГЭ. Из них 81% ГЭ но-
сили симптомный характер с клинической кар-
тиной АМК.

В группе менопаузального перехода, которая 
составила 35 женщин, ГПЭ встречались в 40%: 
29% — ГЭ без атипии и 11% — атипическая фор-
ма ГЭ. 86% из них были с жалобами на АМК.

В постменопаузе (46 пациенток) ГПЭ встре-
чались значительно реже, в 6% случаев: 4% 
ГЭ без атипии (без клинических проявлений) 
и 2% с атипией (с АМК) (рис. 4).

Опухоли тела матки
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При статистической обработке была выяв-
лена очень слабая положительная связь между 
параметрами возраста и типом ГЭ (Pearson Chi-
square p = 00120).

Учитываемые факторы риска развития ГПЭ 
представлены в табл. 1. Наиболее значимыми 
факторами риска развития ГПЭ во всех возраст-
ных группах оказались ожирение и/или избы-
точная масса тела (в группе репродуктивного 
возраста 31% пациенток страдали данным забо-
леванием, в периоде перехода — 50%, в постме-
нопаузе — 100%), у пациенток репродуктивного 
возраста фактор бесплодия встречался у 38% 
женщин с ГПЭ. В постменопаузе у всех пациен-
ток с ГПЭ присутствовала ГБ. Остальные фак-
торы риска выявлялись реже (см. табл. 1).

Обсуждение
Гиперплазия эндометрия остается одной 

из актуальных проблем современной гинеколо-
гии в связи с частой встречаемостью и высоки-
ми рисками малигнизации при ЭИН. Согласно 
новой морфологической классификации, суще-
ствует два принципиально разных по своему 

патогенезу вида ГЭ: доброкачественная ГЭ, ко-
торая является результатом пролиферации же-
лез на фоне абсолютной или относительной 
гиперэстрогенемии, и ЭИН, которая возникает 
на фоне накопления мутационных изменений 
и идет по пути развития неоплазии [8, 10]. При 
ГЭ без атипии риски развития злокачественной 
трансформации не превышают 5% [3]. Атипи-
ческая ГЭ считается истинным предраком, риск 
ее злокачественной трансформации достигает 
30% [6]. Сложность архитектоники ГЭ (простая 
или сложная) в настоящее время не является 
частью классификации.

Сведения о частоте встречаемости ГПЭ 
крайне разнородны, представлены не во всех 
гайдлайнах и основываются на классифика-
ции 1994 г., что связано с отсутствием обяза-
тельной статистической регистрации данной 
патологии. В исследовании Reed S.D. с соавт., 
которое включило более 63 000 гистологиче-
ских образцов эндометрия, выявлена заболе-
ваемость простой ГЭ 58 на 100 000 женщин 
в год, сложной ГЭ — 63 на 100 000 и АГЭ — 
17 на 100 000 [11].

Таблица 1
Факторы риска развития ГПЭ у пациенток разных возрастных групп (33 пациентки)

ГЭ без атипии (27 пациенток) ЭИН (6 пациенток)

Средний возраст 46 лет 50 лет

Репродуктивный период (16):
Ожирение
ГБ
СД
Заболевания щитовидной железы
Бесплодие
Раннее менархе
Отсутствие родов

15
5
2
1
2
5
1
3

1
0
1
0
0
1
0
0

Переходный период (14):
Ожирение
ГБ
СД
Заболевания щитовидной железы
Бесплодие
Раннее менархе
Отсутствие родов

10
3
1
0
1
1
1
0

4
4
1
1
1
0
1
0

Постменопауза (3):
Ожирение
ГБ
СД
Заболевания щитовидной железы
Бесплодие
Раннее менархе
Поздняя менопауза
Отсутствие родов

2
2
2
0
1
1
0
1
0

1
1
1
1
1
1
0
0
1
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Если обратиться к исследованиям отече-
ственных авторов, то следует отметить, что 
атипическая гиперплазия встречается от 1,7 
до 5,8%, по данным Б.И. Железнова (1977); 
по исследованиям В.М. Шварц (1958) — в 2,1%; 
по данным Е.А. Смирновой (1975) — в 3,4% 
случаев всех исследуемых образцов эндоме-
трия [12]. Более актуальных эпидемиологиче-
ских данных к настоящему времени в россий-
ской литературе не описано.

Встречаются научные работы и обзоры, ко-
торые освещают вопросы распространенности 
ГПЭ в зависимости от возраста и клинической 
картины. Gol K. с соавт. указывают на то, что 
у бессимтомных женщин в период перимено-
паузы частота выявления гиперплазии эндоме-
трия без атипии составляет около 5%, атипиче-
ской гиперплазии — около 1% [13]. У женщин 
с АМК в перименопаузе частота встречаемости 
ГПЭ составила 10%, по данным Ash S.J. с со-
авторами [14].

В работе, проведенной G. Opolskiene и 
P. Slad kevicius, среди постменопаузальных 
женщин с маточным кровотечением частота 
гиперплазии эндометрия без атипии состави-
ла 4%, с атипией — 2% [15]. 

Полученные нами данные не противоречат 
вышеуказанным более крупным работам. В ис-
следуемых группах женщин частота ГПЭ со-
ставила 23%, из них 19% — ГЭ без атипии 
и 4% — АГЭ.

Хотя ЭИН по результатам настоящего ис-
следования встречается не так часто, всего 
в 4% случаев, что коррелирует с данными ли-
тературы о частоте атипической ГЭ, эта пато-
логия является наиболее актуальной. Женщи-
ны с ЭИН имеют риск развития рака эндометрия 
в 45 раз выше по сравнению с общей популя-
цией [7]. В этой группе не выявилось значи-
мых возрастных и клинических особенностей, 
которые отличали бы пациенток с ЭИН от жен-
щин с доброкачественной ГЭ. Вышеописан-
ный результат еще раз подтверждает, что ЭИН 
является морфологическим, а не клиническим 
диагнозом. 

В нашей работе гиперплазия эндометрия 
чаще имела клинические проявления в виде 
аномальных маточных кровотечений, а не про-

текала бессимптомно. У 70% женщин с ГЭ без 
атипии и у всех пациенток с ЭИН были жалобы 
на АМК. Эти данные соответствуют общим 
представлениям о симптомах ГПЭ.

По результатам проведенного исследования 
во всех возрастных группах с ГПЭ наиболее 
часто женщины страдали избыточной массой 
тела и ожирением, причем с увеличением воз-
раста этот фактор риска приобретал большую 
значимость. Бесплодие было характерно для 
группы пациенток репродуктивного возраста 
и встречалось в 38% случаев, а ГБ как фактор 
риска наблюдался наиболее часто у женщин 
в постменопаузе. Однако статистически значи-
мых различий при анализе факторов риска раз-
вития ГПЭ в разных возрастных группах выяв-
лено не было.

В настоящем исследовании не удалось ста-
тистически достоверно выявить различия 
в группах ГЭ и ЭИН, что связано с небольшим 
количеством наблюдений. Группа пациенток 
с ЭИН оказалась крайне мала, что соответству-
ет публикациям. Требуется большее число слу-
чаев для более детального анализа данной па-
тологии. 

Окончательный диагноз ЭИН подтверждает-
ся только морфологическим методом. Морфоло-
гические критерии для постановки диагноза 
сложны и субъективны, что остается проблемой 
до настоящего времени [1]. Частота расхожде-
ния гистологических заключений разных пато-
морфологов при анализе гистологического мате-
риала ЭИН может составлять 50% [16]. С этим 
фактором также может быть связан небольшой 
процент выявляемости данной патологии эндо-
метрия. Точность диагностики ЭИН можно по-
высить путем использования дополнительных 
иммуногистохимических окрасок, которые по-
могут выявлять ранние молекулярные события 
в канцерогенезе рака эндометрия [17]. 

Хотя целями данной работы не являлся ана-
лиз показаний для проведения инвазивного об-
следования полости матки с гистологическим 
исследованием эндометрия, но нельзя не отме-
тить, что практически в 1\4 обследованных об-
разцов (22,5%) не было выявлено патологии 
эндометрия. На сегодняшний день, согласно 
рекомендациям Международной ассоциации 
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акушеров-гинекологов (FIGO) от 2018 г., суще-
ствуют строгие показания для забора эндоме-
трия у пациенток с АМК. Они сводятся к не-
скольким пунктам: возраст старше 45 лет, 
ожирение, семейный анамнез наследственного 
неполипозного синдрома колоректального рака 
(синдром Линча), хламидиоз в анамнезе [18]. 
Что касается полипов эндометрия, с которыми 
тоже связаны диагностические ошибки и неце-
лесообразные инвазивные вмешательства, по-
казано, что чувствительность ультразвуковой 
диагностики можно повысить практически 
до 100% за счет использования цветного доп-
плеровского картирования, которое позволяет 
определить патогномоничный признак полипа 
эндометрия — питающий сосуд в ножке [19]. 

Руководствуясь рекомендациями общества 
минимальной инвазивной гинекологии, одним 
из постулатов которого является возможность 
динамического наблюдения при небольших 
полипах и удаления полипов у женщин в пост-
менопаузе при наличии симптомов, можно из-
бежать неоправданных вмешательств [20]. 
Консенсус ESMO-ESGO-ESTRO в 2016 г. 
определил, что у бессимптомных женщин 
в постменопаузе даже с наличием факторов ри-

ска развития РЭ с толщиной эндометрия более 
11 мм тактика ведения и дальнейшее дообледо-
вание должны рассматриваться индивидуально 
с тщательной оценкой потенциальной пользы 
и рисков от дополнительных обследований [17]. 
До сих пор остаются вопросы о целесообразно-
сти и показаниях инвазивного обследования 
эндометрия у пациенток с бесплодием. Резуль-
таты данного исследования еще раз подчерки-
вают необходимость более тщательного отбора 
пациенток для проведения морфологического 
исследования эндометрия.

Выводы 
Частота встречаемости ГПЭ варьируется 

от 6 до 40% в разных возрастных группах, пре-
валируя у женщин в переходном периоде. Ча-
стота встречаемости ЭИН совпадает с данны-
ми литературы по распространенности 
атипической ГЭ (согласно классификации 
1994 г.). По полученным нами данным, ЭИН 
выявляется редко — у 4% анализируемых жен-
щин и во всех случаях сопровождается АМК. 
Исследование будет продолжено для установ-
ления эпидемиологических характеристик 
ЭИН, которые отсутствуют в настоящее время.

Опухоли тела матки
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