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■ Представлен опыт лечения 84 
пациенток позднего репродуктивного, 
пременопаузального и 
постменопаузального периодов с 
рецедивирующими гиперпластическими 
процессами эндометрия, которым была 
проведена баллонная термоаблация 
эндометрия. Оценена клиническая 
эффективность метода в течение трех 
лет наблюдения. У менструирующих 
больных эффективность метода 
составила 83,1 %, у пациенток в 
постменопаузе — 100 %. Методика 
является органосохраняющей, 
безопасной и эффективной.
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процесс эндометрия; аблация эндометрия; 
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гормональная терапия.

Среди гинекологических заболеваний гиперпластические 
процессы эндометрия (ГПЭ) встречаются у 15–40 % гине-
кологических больных [7, 10], сопровождаются маточными 
кровотечениями, нередко приводящими к анемии, часто ре-
цидивируют, на их фоне могут развиваться предраковые про-
цессы и рак эндометрия [5, 12, 13, 19, 21, 25]. До настоящего 
времени не существует оптимального метода лечения ГПЭ 
как в репродуктивном возрасте, так и в пре- и постменопау-
зе. Общепринятым методом лечения ГПЭ является удаление 
патологического очага с помощью раздельного диагности-
ческого выскабливания под контролем гистероскопии с по-
следующей гормональной терапией [3, 15], к хирургическим 
методам лечения прибегают во вторую очередь [14]. Однако, 
по данным многих авторов, к применению гормональных 
препаратов имеется широкий спектр противопоказаний, от-
сутствие эффекта от гормональной терапии отмечено у зна-
чительного количества больных (12,5–26,3 %) [4, 11, 16, 24]. 
Максимально эффективным методом лечения ГПЭ является 
гистерэктомия, однако у пациенток репродуктивного перио-
да удаление матки неприемлимо, а у больных в постменопау-
зе оно часто бывает сопряжено с риском серьезных осложне-
ний как во время, так и после операции в силу соматической 
отягощенности пациенток данной возрастной группы [1, 22]. 
Последние 15–20 лет широкое применение в гинекологиче-
ской практике нашли гистероскопические методы аблации 
эндометрия 1 поколения: лазерная аблация, электрохирур-
гическая резекция и rollerball-электрокоагуляция, многие 
авторы [8, 23, 2, 27] отметили их высокую эффективность 
(83,4–97,1 %), однако, по мнению клиницистов, проведение 
гистероскопических методов аблации может осложниться 
абсорбцией жидкости (у 2–4 % больных), перфорацией мат-
ки (у 0,45–6,2 %) или кровотечением (0,9–5,2 %). В 1990-е 
годы появились негистероскопические методики аблации 
эндометрия 2-го поколения, к которым относится баллонная 
термоаблация. Клиницисты [17, 26, 28] отметили их высо-
кую эффективность (89–100 %) при небольшом количестве 
осложнений. До настоящего времени остаются нерешенны-
ми ряд проблем, связанных с применением термоаблации 
эндометрия. У менструирующих пациенток — это возмож-
ность проведения баллонной аблации у больных с адено-
миозом, который является основной причиной рецидивов 
маточных кровотечений и ГПЭ. Нет единого мнения об ис-
пользовании термоаблации эндометрия у пациенток с ГПЭ 
в постменопаузе. При железистой гиперплазии эндометрия 
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(ЖГЭ) в постменопаузе многие считают термоа-
блацию неприемлемой, при полипах эндометрия 
рекомендации разнятся [18, 19], некоторые кли-
ницисты рекомендуют парциальную резекцию 
эндометрия при полипах, другие — тотальную 
[20, 17]. Все вышеперечисленное и явилось 
предметом настоящего исследования.

Цель и задачи исследования
На основании изучения отдаленных резуль-

татов оценить место баллонной термоаблации 
эндометрия в лечении пациенток с ГПЭ в раз-
личные возрастные периоды.

Пациентки и методы исследования
В гинекологической клинике кафедры аку-

шерства и гинекологии РГМУ на клинической 
базе 31-й ГКБ за период 2005–2012 годы нами 
обследованы 84 пациентки с ГПЭ, которым вы-
полнена баллонная аблация эндометрия. Возраст 
обследованных варьировал от 46 до 70 лет, в 
среднем составляя 50,1 ± 7,4 года. Большинство 
пациенток (62) находились в позднем репродук-
тивном и пременопаузальном возрасте, осталь-
ные (22) больные в постменопаузе. Все обсле-
дованные пациентки были разделены на 2 груп-
пы. 1-ю группу составили 62 менструирующие 
пациентки, во 2-ю группу вошли 22 в периоде 
постменопаузы. У всех обследованных ГПЭ но-
сил рецидивирующий характер. Длительность 
заболевания составила от 6 месяцев до 19 лет, 
количество перенесенных выскабливаний — от 
1 до 6, причем у 78 % обследованных было более 
одного выскабливания. 84 % пациенток полу-
чали ранее гормональную терапию. Анализ со-
путствующей патологии показал, что наиболее 
часто (у каждой второй пациентки) встречались 
заболевания сердечно-сосудистой системы. 18 
обследованных периода постменопаузы име-
ли тяжелую сопутствующую патологию, такую 
как инсульты, инфаркты (в анамнезе), сахарный 
диабет, аневризмы крупных сосудов, хрониче-
скую почечную недостаточность (2 пациентки). 
Противопоказания для гистерэктомии в связи 
с тяжелой сопутствующей патологией имела 
каждая четвертая больная, более половины па-
циенток имели абсолютные или относительные 
противопоказания для гормональной терапии.
Баллонная аблация выполнялась им как альтер-
натива гистерэктомии, многие менструирующие 
больные отказывались от гистерэктомии как ка-
лечащей операции.

Пациентки 1-й группы в позднем репродук-
тивном и пременопаузальном возрасте предъ-
являли жалобы на обильные и длительные мен-
струации (48 %), нерегулярные менструации, 

переходящие в кровотечения (42 %), остальные 
пациентки не предъявляли жалоб на нарушение 
менструального цикла, но имели патологическое 
м-эхо по данным эхографии; помимо этого тяну-
щие боли в нижних отделах живота и в поясни-
це, не связанные с менструальным циклом бес-
покоили 15 % пациенток.

Для больных 2 группы характерным было от-
сутствие жалоб — 18, лишь 4 больные периода 
постменопаузы жаловались на периодические 
кровяные выделения из половых путей.

На первом этапе проводилась гистероскопия 
и удаление патологического очага из матки, на 
втором этапе после получения гистологическо-
го заключения, то есть через 2–4 недели после 
гистероскопии осуществляли баллонную тер-
моаблацию эндометрия. Гистероскопия выпол-
нялась по общепринятой методике с использо-
ванием эндоскопического оборудования фирмы 
«Storz» (Германия).

Для баллонной аблации эндометрия исполь-
зовали прибор «Termochoice» (фирма Johnson & 
Johnson) по рекомендуемой методике.

Условиями для проведения баллонной абла-
ции являлись: доброкачественный характер па-
тологии эндометрия, длина полости матки по 
зонду от 4 до 12 см и отсутствие перегородок, 
синехий, субмукозных узлов 0 и 1 типов в поло-
сти матки. Наличие миоматозных узлов с цент-
рипетальным ростом у 4 пациенток не явилось 
противопоказанием для операции. Несмотря на 
то, что методика не предусматривает проведение 
гистероскопии, мы осуществляли гистероскопи-
ческий контроль до и непосредственно после 
термоаблации эндометрия.

Внутриматочные вмешательства (гистероско-
пия и баллонная аблация эндометрия) выпол-
нялись под внутривенной анестезией с исполь-
зованием пропофола. Всем пациенткам перед 
операцией проводилось полное обследование 
(амбулаторно или в стационаре) с обязатель-
ным ультразвуковым исследованием органов 
малого таза при помощи аппарата «Voluson XP». 
Отдаленные результаты оценивались через 
6–12–24–36 месяцев после операции с учетом 
клинической картины, характера менструальной 
функции у менструирующих больных, результа-
тов УЗИ органов малого таза, удовлетворенно-
сти пациентки проведенной операцией.

Результаты и их обсуждение
Результаты предоперационного обследования 

свидетельствовали, что у 90 % пациенток репро-
дуктивного и пременопаузального периода (1-я 
группа) имелись меноррагии и метроррагии. 
Все пациентки имели ГПЭ по данным гистеро-
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скопии и раздельного диагностическонр выска-
бливания с последующим гистологическим ис-
следованием соскобов; при этом у 28 пациенток 
имелась ЖГЭ, у 20 сочетание ЖГЭ и желези-
сто-фиброзного ПЭ, у 7 железисто-фиброзный 
полип эндометрия на фоне неизмененного эндо-
метрия, у 6 железистый полип, у 1 фиброзный 
полип эндометрия. В качестве сопутствующей 
гинекологической патологии 55 пациенток име-
ли миому матки, 31 аденомиоз, в том числе в со-
четании с миомой. Размеры миомы по данным 
УЗИ органов малого таза составляли 6–11 не-
дель беременности, у 4 из этих пациенток была 
подслизистая локализация узлов 2-го типа в со-
четании с интерстициальными узлами, подтвер-
жденная эхографически и при гистероскопии, 
диаметр подслизистых узлов варьировал от 1 
до 2 см. У больных с аденомиозом при контр-
ольной гистероскопии характерным был грубый 
рельеф стенок полости матки в виде «хребтов», 
разволокненный миометрий, функционирующие 
эндометриоидные ходы. В качестве сопутству-
ющей гинекологической патологии так же у 15 
больных при УЗИ обнаружены функциональ-
ные кисты яичников до 4 см в диаметре, регресс 
которых был зафиксирован через 1–2 месяца 
наблюдения.

Эффективность термоаблации оценивали при 
контрольной гистероскопии, при клинико-уль-
тразвуковой оценке в процессе динамического 
наблюдения.

Данные гистеросокопии, проводимой непо-
средственно перед аблацией эндометрия, сви-
детельствовали, что у каждой второй пациентки 
1-й группы имелся локально утолщенный эндо-
метрий или соединительнотканные участки в 
области удаленных ранее полипов эндометрия, 
всем было проведено прицельное удаление вы-
явленных патологических образований в по-
лости матки и выскабливание при утолщенном 
эндометрии. Далее всем была выполнена термо-
аблация по обычной методике, при контрольной 
гистероскопии определялась равномерная обра-
ботка стенок матки, включая маточные углы — 
эндометрий приобретал серо-розовую, бледную 
окраску. Ни у одной больной не было интраопе-
рационных и анестезиологических осложнений. 
Кровопотеря при гистероскопии была мини-
мальной и отсутствовала при термоаблации.

Переносимость термоаблации была сходной 
с гистероскопией. В раннем послеоперационном 
периоде каждая пятая пациентка жаловалась на 
интенсивные боли в нижних отделах живота, у 
остальных обследованных боли были умеренны-
ми или незначительными. Болевой синдром на-
блюдался от 2 до 6 часов и у всех больных купиро-

вался введением ненаркотичеких анальгетиков, 
ни одной пациентке не потребовалось введение 
наркотических препаратов. Дальнейшее течение 
послеоперационного периода было таким же как 
после проведения гистероскопии и раздельного 
диагностического выскабливания. Все пациен-
тки получали профилактическую антибакте-
риальную терапию (доксициклин по 0,1–2 раза 
в день 5 дней и метронидазол по 0,25–3 раза в 
день 5 дней), воспалительных осложнений не 
было ни у одной больной. Послеоперационная 
реабилитация происходила быстро и пациентки 
были выписаны из стационара на 1–2-е сутки 
после операции.

По результатам клинико-ультразвуковой 
оценки через 6 месяцев термоаблация была эф-
фективна у всех больных (рис. 1), все пациентки 
были довольны эффектом. У больных позднего 
репродуктивного и пременопаузального перио-
дов аменорея наблюдалась у 4 обследованных, 
скудные менструации — у 42 пациенток, уме-
ренные — у 16, ни у одной пациентки не был 
зарегистрирован рецидив ГПЭ при эхографии 
через 6 месяцев наблюдения, величина М-эхо не 
выходила за рамки возрастной нормы у всех па-
циенток. Дополнительных патологических обра-
зований в матке и придатках матки выявлено не 
было. У одной наблюдаемой 42 лет с сопутст-
вующей миомой матки через 6 месяцев после 
термоаблации эндометрия наступила маточная 
беременность, которая была прервана по жела-
нию женщины.

Через 12 месяцев после термоаблации эндо-
метрия 56 пациенток 1-й группы отмечали скуд-
ные (32) и умеренные (24) менструации, были 
довольны стойким эффектом, жалоб не предъ-
являли; у 6 больных рецидивировали маточные 
кровотечения, послужившие поводом к гистеро-
скопии и раздельному диагностическому выска-
бливанию, рецидив ЖГЭ был диагностирован у 
4 из них, железистого полипа у 1, аденомиоз при 
индифферентном эндометрии у 1. До термоабла-
ции эндометрия исходно у этих больных выяв-
лена сочетанная патология: ГПЭ, миома матки, 
аденомиоз. У 3 пациенток при эхографии были 
выявлены яичниковые образования небольших 
размеров, у 2 из них в пременопаузе при гистер-
эктомии с придатками гистологически были вы-
явлены доброкачественные опухоли яичников 
(простая серозная цистаденома), а в эндоме-
трии рецидив железистой гиперплазии эндоме-
трия. У одной из трех больных с обнаруженным 
яичниковым образованием диаметр последне-
го составлял 5 см, определялся папиллярный 
компонент до 0,6 см с эхосигналами кровотока. 
Пациентка была оперирована в объеме экстирпа-
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ции матки с придатками, экстирпации сальника, 
был подтвержден рак яичников 1а стадии — се-
розная цистаденокарцинома (пациентка кон-
сультирована онкогинекологом), при этом в эн-
дометрии имелись атрофические изменения, в 
матке синехии.

Вцелом, продолжили наблюдение со стойким 
эффектом 53 пациентки, рецидив ГПЭ или ма-
точных кровотечений был диагностирован через 
12 месяцев у 8 пациенток, 2 из них оперированы 
в объеме гистерэктомии с придатками по пово-
ду опухоли яичника, остальным была назначена 
гормональная терапия норкалутом в непрерыв-
ном режиме по 10 мг в сутки в течение 6 месяцев 
с эффектом. Пациентке с рецидивом маточных 
кровотечений при индифферентном эндометрии 
на фоне аденомиоза повторно выполнена абла-
ция эндометрия электрохирургическим мето-
дом, меноррагия была купирована.

Через 24 месяца после термоаблации эндо-
метрия в группе менструирующих пациенток 
эффект термоаблации сохранялся у 50 обсле-
дованных, по поводу ациклических кровяных 
выделений из половых путей и подозрения на 
рецидив ГПЭ по данным эхографии была произ-
ведена гистероскопия и раздельное диагности-
ческое выскабливание 3 пациенткам, которые 
в качестве сопутствующего заболевания имели 
аденомиоз. По поводу рецидива ЖГЭ этим 3 па-
циенткам была произведена тотальная резекция 
эндометрия с помощью биполярного гистероре-
зектора и назначен норкалут в непрерывном ре-
жиме по 10 мг ежедневно в непрерывном режи-
ме с эффектом.

Через 3 года после операции в 1-й группе 
при клинико-ультразвуковой оценке фиксирова-
ли стойкий эффект у 48 больных, в том числе у 

больных в пременопаузе, у которых за время ди-
намического наблюдения наступила менопауза. 
Рецидив ГПЭ выявлен у 2 больных позднего ре-
продуктивного периода, им произведена тоталь-
ная резекция эндометрия с помощью биполяр-
ного гистерорезектора (при ЖГЭ и ПЭ). Однако 
у одной больной после операции продолжались 
обильные менструации и ей была выполнена 
надвлагалищная ампутация матки без придатков 
лапароскопическим доступом. При гистологи-
ческом исследовании макропрепарата обнару-
жена миома матки, очаги аденомиоза в миоме-
трии и вновь очаговая железистая гиперплазия 
эндометрия.

Все пациентки 2-й группы периода постме-
нопаузы хорошо перенесли процедуру аблации 
эндометрия, интра- и послеоперационных ослож-
нений не отмечено. У 22 пациенток в постмено-
паузе на протяжении всего периода наблюдения 
рецидива ГПЭ не было (рис. 2). Все больные 
были удовлетворены результатами проведенной 
операции. При гинекологическом осмотре и УЗИ 
малого таза патологии выявлено не было. М-эхо 
было тонким, прерывистым, гиперэхогенным, что 
свидетельствовало об образовании внутриматоч-
ных синехий. Одна пациентка 73 лет умерла через 
3 года после операции из-за злокачественной опу-
холи желудочно-кишечного тракта.

Таким образом, обсуждая клиническую эф-
фективность и безопасность термоаблации эн-
дометрия следует отметить высокую эффектив-
ность и безопасность данного метода лечения. 
По нашим данным, эффективность метода зави-
сит от возраста пациентки и наличия сопутству-
ющих гинекологических заболеваний, таких как 
аденомиоз и миома матки. У менструирующих 
больных эффективность метода составила 79 % 

Рис. 1. Эффективность термоаблации у больных гиперпластическими процессами 
эндометрия в позднем репродуктивном периоде и пременопаузе
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через 3 года наблюдения, у пациенток в постме-
нопаузе 100 %. Основными причинами рецидива 
ГПЭ мы считаем сохранение пролиферирующе-
го эндометрия в очагах аденомиоза, которые за-
легают глубже зоны некроза термоаблации. Так 
же, возможно, сохранение эндометрия в области 
трубных углов при недостаточном прилегании 
баллона у пациенток с глубокими углами матки, 
миомой матки и выраженным аденомиозом. Для 
повышения эффективности термоаблации эндо-
метрия у менструирующих пациенток с ГПЭ и 
сопутствующими аденомиозом целесообразно 
назначение в послеоперационном периоде ге-
стагенов в непрерывном режиме на 6 месяцев. 
Пациентки должны находиться на диспансерном 
наблюдении с обязательным УЗИ органов мало-
го таза с определением состояния М-эхо и яич-
ников опытным специалистом.
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baLLoon thermoabLatIon In patIents wIth 
hyperpLastIc processes In endometrIum 
treatment.

Breusenko V. G., Mishieva O. I., Golova J. A.,  
Politova A. P.

■ Summary: The experience of treatment of 84 menstruating 
and postmenopausal patients with hyperplastic processes in en-
dometrium is analyzed in the study. Balloon thermoablation of 
endometrium using TERMOCHOICE sistem was performed. 
Clinical effectiveness of ablation was assessed during 12, 24, 
36 months. The effectiveness of thermoablation in menstruat-
ing women was 83,1 %, in menopause patients 100 %. The tech-
nique is safe, effective and uterus-preserving.

■ Key words: hyperplastic processes in endometrium, ablation 
of endometrium, balloon thermoablation, adenomyosis, hor-
montherapy.
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