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Патология эндометрия и полости матки 

представлена гиперпластическими процесса-
ми, лейомиомой тела матки, аномалиями раз-
вития (Мюллеровыми аномалиями), воспали-
тельными и иммунопатологическими состоя-
ниями, опухолевыми процессами, которые 
клинически проявляются нарушениями мен-
струальной и репродуктивной функций, а 
также изменениями соседних органов и сис-
тем, возникающими в результате опухолево-
го поражения.  

Для оценки патологии полости матки и 
эндометрия в клинической практике исполь-
зуются следующие подходы: 

1) непосредственная визуализация с по-
мощью гистероскопа для оценки нормально-
сти/аномальности состояния, определения 
наличия полипов, лейомиом, рака, синехий, 
анатомических аномалий строения и др.  
[1, 3, 4, 7]; 

2) визуализация с помощью методов лу-
чевой диагностики: УЗИ для оценки толщи-
ны и структурной организации (примени-
тельно к бесплодию), соногистерография и 
МРТ для оценки аномалий полости матки 
(субмукозные миомы, опухоли) [10]; 

3) гистологическое исследование био-
псированного или резецированного эндомет-
рия. Используется для оценки характеристик 
клеток ткани при аномальных маточных кро-

вотечениях, гиперплазии эндометрия, подоз-
рении на рак эндометрия, для оценки адек-
ватности изменений эндометрия в специфи-
ческое время цикла, а также для получения 
данных о воспалительном процессе в эндо-
метрии или инфекции, особенно в случаях 
аномальных маточных кровотечений или не-
обычных находок при УЗИ или гистероско-
пии. Последние исследования показали, что 
проведение биопсии эндометрия при лечении 
бесплодия (проведение датирования эндо-
метрия) весьма полезно [5, 6, 8, 12, 16]. 

Перспективные исследования эндомет-
рия включают изучение генетической карты 
эндометрия при нормальном, физиологиче-
ском, и аномальном, патологическом, со-
стоянии. С этой целью проводятся полиме-
разно-цепная реакция с обратной транскрип-
тазой и гибридизация in situ, иммуногисто-
химия с целью выявления специфических 
протеинов, Western blotting, а также иммун-
ные исследования продуктов, секретируемых 
клетками эндометрия и культивируемых в 
искусственной среде культурами клеток эн-
дометрия (экспантатами). Молекулярное фе-
нотипирование человеческого эндометрия 
сфокусировано на получении данных о раз-
личиях в разные дни и фазы цикла, определе-
нии рецептивности к имплантации эмбриона, 
исследованиях заболеваний эндометрия и 
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изучении молекулярных изменений в течение 
всего цикла [9, 11, 13]. 

Золотым стандартом диагностики со-
стояния полости матки и эндометрия счита-
ется морфологическая диагностика. Однако 
изменения эндометрия в разных участках 
матки часто имеют различный характер 
(смешанная гиперплазия, очаговая гиперпла-
зия, полипы эндометрия) [5, 14]. Данный 
факт диктует необходимость проводить 
внутриматочные диагностические и лечебные 
мероприятия под визуальным контролем.  

Необходимо отметить, что с позиций до-
казательной медицины диагностическая цен-
ность метода определяется тем, насколько 
точно он может выявить наличие заболевания 
у больного человека (чувствительность) и от-
сутствие его у неимеющего болезни (специ-
фичность). Гистероскопия значительно рас-
ширяет диагностические возможности выяв-
ления внутриматочной патологии, позволяет 
проводить контроль за эффективностью ле-
чения и выполнять манипуляции в полости 
матки [3, 4, 7, 15].  

Гистероскопия дает возможность диаг-
ностировать доброкачественные патологиче-
ские процессы в эндометрии в 89–92 % случа-
ев, атипическую гиперплазию эндометрия – в 
33 % случаев, а также контролировать каче-
ство удаления патологического очага и эф-
фективность проводимого лечения [1, 3, 4, 8]. 

Однако при проведении гистероскопии 
необходимо учитывать следующее: 

 возможность наличия в разных участ-
ках матки изменений эндометрия различного 
характера [5]; 

 сложность в дифференциальной ди-
агностике гистероскопической картины эн-
дометрия в фазе поздней секреции, гиперпла-
зированного эндометрия и аденокарциномы 
эндометрия [7]. 

Преимущество гистероскопии, совме-
щенной с прицельной биопсией эндометрия, 
по сравнению с 2d-ультразвуковым исследо-
ванием (УЗИ), биопсией эндометрия при тра-
диционном выскабливании в полости матки 
показано во многих исследованиях. Так, 
сравнительный анализ диагностической цен-
ности гистероскопии с прицельной биопсией 
и стандартного выскабливания, проведенный 

при диагностике патологии полости матки у 
238 пациенток, подтвердил 100%-ю специ-
фичность методов в обоих случаях, однако 
показал их различную чувствительность: 98 и 
65 % соответственно [14].  

Среди пациенток, которым была прове-
дена гистероскопия, 94 не нуждались в гис-
тологическом подтверждении внутриматоч-
ной патологии (ВМС, аденомиоз, множест-
венные интерстициальные миоматозные уз-
лы). Клинические и гистероскопические ди-
агнозы у остальных 144 женщин были разно-
образны: полипы эндометрия (48 % случаев), 
гиперплазия эндометрия (9,0 %), хрониче-
ский эндометрит (7,0 %), субмукозная миома 
матки (14,0 %), синехии полости матки 
(5,5 %), рак эндометрия (1,4 %), перегородка 
в полости матки (1,7 %), лигатуры в полости 
матки (1,4 %), полипы цервикального канала 
(12,0 %) – и сопровождались маточными кро-
вотечениями. 

При анализе результатов гистероскопии 
и гистологических заключений установлено, 
что количество правильных диагнозов соста-
вило 91 %, неправильных – 6 %. Доля здоро-
вых женщин, для которых было верно диаг-
ностировано отсутствие болезни, составила 
44 %. Не подтвердилась гистологическим ди-
агнозом следующая патология эндометрия: 
полипы эндометрия (проферативный эндо-
метрий) – 2 случая, гиперплазия эндометрия 
(атрофический эндометрий и пролифератив-
ный эндометрий) – 3, хронический эндомет-
рит (очаговая гиперплазия эндометрия) –  
2, рак эндометрия (железистый полип эндо-
метрия) – 1 случай. 

Сравнительное исследование диагности-
ческой гистероскопии, трансвагинального 
УЗИ и соногистерографии при диагностике 
внутриматочной патологии при маточных 
кровотечениях показало преимущество диаг-
ностической гистероскопии перед ультразву-
ковыми методами по чувствительности, спе-
цифичности, положительной и отрицатель-
ной предсказательной способности [10]. Про-
веденный нами ранее анализ результатов ди-
агностических гистероскопий с последующей 
биопсией также подтверждает первое важное 
преимущество гистероскопии в диагностике 
патологии эндометрия и полости матки –
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более высокую точность диагноза при прове-
дении хирургической процедуры под гисте-
роскопическим контролем [2]. 

Вторым важным преимуществом гисте-
роскопии является возможность проведения 
внутриматочных вмешательств под визуаль-
ным контролем, что позволяет осуществлять 
прицельное (точное и аккуратное) опериро-
вание в полости матки.  

Третьим важным преимуществом офис-
ной гистероскопии является ее максимальная 
безопасность. При использовании имеющих-
ся гистероскопических технологий источни-
ками осложнений могут быть: 1) анестезия; 
2) положение пациентки; 3) расширяющая 
среда; 4) хирургические осложнения: а) пер-
форация матки, б) кровотечения, в) электро-
травмы; 5) отсроченные осложнения: а) ин-
фекция, б) формирование синехий; 6) сохра-
нение симптоматики заболевания после про-
веденного вмешательства; 7) оставление час-
ти прибора в полости матки.  

Офисная гистероскопия при максималь-
ной эффективности не дает перечисленных 
осложнений, что связано в значительной мере 
с особенностями используемых гистероско-
пов. Гистероскоп имеет малые размеры: диа-
метр наружного тубуса составляет 3–3,5 мм; 
оптика гистероскопа – 1,9 мм; в нем имеются 
каналы для оттока и притока жидкости, что 
обеспечивает постоянную ирригацию, а так-
же канал для инструмента. Подобными свой-
ствами обладает ряд зарубежных гистероско-
пов, причем максимальные возможности 
представлены в комплекте офисного гистеро-
скопа Alphascope и биполярного электроге-
нератора Versapoint (Johnson&Johnson). Ми-
нимальный наружный размер тубуса, исполь-
зование в качестве расширяющей среды 
0,9 % физиологического раствора, минималь-
ное давление, создаваемое в полости матки, 
использование микроинструментов и бипо-
лярного источника энергии позволяют не 
применять анестезию во время проведения 
процедуры.  

Всем 238 пациенткам гистероскопия и 
хирургические процедуры проведены без 
анестезии. В качестве предоперационной 
подготовки использованы но-шпа 2,0 в/м и 
3 % 1,0 кеторала. Оперирование в полости 

матки проводилось при четком визуальном 
контроле, что обеспечивало повышенный 
уровень безопасности офисной гистероско-
пии. Лишь в одном случае при выполнении 
миомэктомии возникло затруднение при 
энуклеации узла, увеличившее время опера-
ции. Патологическая кровопотеря не наблю-
далась ни в одном случае.  

Немаловажным аспектом является воз-
можность совмещения диагностики и опера-
ции в одну процедуру. Кроме того, пациентка 
может участвовать в процедуре путем наблю-
дения за ходом операции на экране монитора 
и обсуждения хода операции с хирургом. Всех 
этих преимуществ лишены ранее проводимые 
процедуры, используемые в диагностике и ле-
чении внутриматочной патологии.  

Таким образом, диагностическая гисте-
роскопия, совмещенная с хирургическим 
вмешательством, в ее современном офисном 
варианте является одним из основных мето-
дов комплексной диагностики и лечения 
внутриматочной патологии и должна активно 
внедряться в практическую деятельность 
врача-гинеколога амбулаторного звена. 
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