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Аннотация
Полип эндометрия (ПЭ) – это распространенное заболевание слизистой оболочки матки в репродуктивном возрасте, пери- и постменопаузе. В качестве основно-
го метода диагностики ПЭ рекомендована гистероскопия, лечения – полипэктомия. Несмотря на многие годы изучения ПЭ, сохраняются «белые пятна» в пони-
мании их патогенеза; не унифицированы подходы к диагностике и терапии ПЭ, что затрудняет врачей-гинекологов в принятии взвешенных решений о тактике 
ведения пациенток с этим заболеванием. Это обстоятельство определило направленность нашего исследования. Для оценки имеющихся рекомендаций по диаг-
ностике и выбору тактики лечения ПЭ мы проанализировали клинические руководства от Американского общества гинекологов-эндоскопистов, Норвежского 
общества акушеров и гинекологов, проект клинических рекомендаций «Полипы эндометрия» от Российского общества акушеров-гинекологов (по состоянию 
на 28.07.2022 не утверждены Минздравом России), а также гайдлайн Королевского колледжа акушеров-гинекологов по ведению женщин с гиперплазией эндо-
метрия. Выполненный анализ позволил сделать вывод, что рекомендации в действующих клинических руководствах по ведению женщин с ПЭ рассогласованы, 
четко не регламентирован диагностический алгоритм при подозрении на ПЭ; не определены показания к выжидательной тактике, хирургическому лечению ПЭ; 
не сформулированы критерии высокого онкологического риска, требующего оперативного лечения ПЭ. Прояснение этих вопросов поможет врачам-гинекологам 
в принятии обоснованных решений при выборе метода лечения. 
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Abstract
Endometrial polyp (EP) is a common disease of the uterine mucosa in reproductive age, peri- and post-menopause. Hysteroscopy is the primary method of diagnosing EP, 
and polypectomy is the method of choice for treatment. Despite many years of research on EP, there are still gaps in the understanding of its pathogenesis; approaches to the 
diagnosis and therapy of EP are not standardized, which makes it difficult for gynecologists to make informed decisions about the management of patients with this disease. 
It determined the focus of our work. We reviewed clinical guidelines for EP diagnosis and treatment from the American Society of Gynecological Endoscopy, the Norwegian 
Society for Gynecology and Obstetrics, the draft clinical guidelines "Endometrial polyps" from the Russian Society for Obstetrics and Gynecology (as of July 28, 2022, not 
approved by the Russian Ministry of Health); as well as the Royal College of Obstetricians and Gynecologists guideline on the management of women with endometrial 
hyperplasia. The review has led to the conclusion that the recommendations in the current clinical guidelines for the management of women with EP are inconsistent and the 
diagnostic algorithm for suspected EP is not well-established; the indications for the wait-and-see, surgical treatment of EP are not defined; criteria of high oncological risk 
requiring surgical treatment of EP are not formulated. Clarifying these issues will help gynecologists make informed decisions about treatment options. 
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Актуальность
Полип эндометрия (ПЭ) – это распространенное заболе-

вание слизистой оболочки матки, встречающееся у женщин 
всех возрастов. Морфологически ПЭ представляет собой ло-
кализованное гиперпластическое разрастание эндометриаль-
ных желез и стромы вокруг сосудистого стержня. В комплексе 
эти структуры формируют доброкачественное образование, 
«сидящее» непосредственно на поверхности эндометрия или 
прикрепленное к нему «ножкой». ПЭ могут быть одиночными 
или множественными, иметь размеры от нескольких милли-
метров до сантиметров. Точная распространенность полипов 
неизвестна, что связано с частым бессимптомным течением и 
возможностью спонтанной регрессии образования. Согласно 
данным литературы, ПЭ поражают в среднем 7,8% женщин 
во всем мире, но регистрируемая заболеваемость варьирует в 
широких пределах и зависит от изучаемой когорты и приме-
няемого диагностического метода [1–5]. Так, среди симптома-
тических пациенток в пременопаузе распространенность ПЭ 
составляет 10–40%; в постменопаузе – 5,3–32,9%; у бессим-
птомных женщин в постменопаузе – 13–37,9%; у пациенток с 
маточным кровотечением ПЭ обнаруживают в 40% наблюде-
ний, с субфертильностью – в 32% [1, 2].

Течение ПЭ, как правило, доброкачественное, а риск малиг-
низации низкий – в 1–3% наблюдений [4, 6–9]. Однако именно 
этот риск считают основным показанием к хирургическому 
удалению образований даже при бессимптомном течении за-
болевания [2–5]. Вероятность злокачественной трансформа-
ции ПЭ возрастает с увеличением возраста и, по некоторым 
данным, в постменопаузе может достигать 12,9% [2, 10–12].

Представления о естественной динамике развития эндо-
метриальных полипов довольно ограничены, но есть дан-
ные, что каждый 4-й ПЭ (25%) регрессирует спонтанно, без 
лечения [2, 13]. ПЭ зачастую обнаруживают случайно при 
ультразвуковом исследовании (УЗИ), гистероскопии или 
гистерэктомии, выполненным по другим показаниям, по-
скольку у большинства пациенток (до 60–80%) сами полипы 
протекают бессимптомно [1, 2, 5, 10–12]. При наличии клини-
ческих проявлений наиболее часто регистрируют маточные 
кровотечения (межменструальные кровянистые выделения 
и/или меноррагии), реже – инфертильность [2, 5, 10]. Важно 
отметить, что выраженность симптомов не коррелирует с ко-
личеством, диаметром или расположением полипов [2].

Несмотря на многие годы изучения этой формы заболева-
ния эндометрия, сохраняются «белые пятна» в понимании 
его патогенеза и механизмов рецидивирования; нет единых 
подходов к диагностике и лечению. Прояснение этих вопро-
сов поможет врачам-гинекологам в принятии обоснован-
ных решений при выборе тактики ведения пациентки с ПЭ.

Цель работы – проанализировать и обобщить имеющие-
ся клинические рекомендации по ведению пациенток с ПЭ 
от авторитетных российских и мировых сообществ.

Материалы и методы
С целью анализа имеющихся рекомендаций о ведении ПЭ 

мы рассмотрели практические руководства по менеджмен-
ту пациенток с гиперплазией и ПЭ от ведущего российского 
и авторитетных зарубежных профессиональных сообществ. 
Нас интересовали главным образом вопросы диагностики 
и выбора тактики лечения пациенток с ПЭ.

В настоящий обзор включены клинические рекоменда-
ции по диагностике и ведению ПЭ от Американского об-

щества гинекологов-эндоскопистов (American Association 
of Gynecologic Laparoscopists – AAGL) [2]; Норвежского об-
щества акушеров и гинекологов (The Norwegian Society of 
Obstetrics and Gynecology – NFOG) [10], проект клиничес-
ких рекомендаций «Полипы эндометрия» от Российского 
общества акушеров-гинекологов (РОАГ; по состоянию на 
28.07.2022 не утверждены Минздравом России) [11], а также 
гайдлайн Королевского колледжа акушеров-гинекологов по 
ведению женщин с гиперплазией эндометрия (Royal College 
of Obstetrician and Ginecologists – RCOG) [12].

Наиболее значимыми мировыми рекомендациями по диаг-
ностике и ведению женщин с ПЭ считают практическое руко-
водство AAGL от 2012 г. [2]. Несмотря на 10 лет, прошедшие 
с момента принятия данного гайдлайна, в проблемах патоге-
неза ПЭ, механизмов рецидивирования, причин клинической 
манифестации или бессимптомного лечения сохранилось не-
мало нерешенных вопросов, и коренных изменений в понима-
нии и подходах к ведению пациенток с ПЭ не произошло. 

Клинико-анамнестические факторы
Наиболее значимыми факторами злокачественного риска 

у пациенток с ПЭ признаны пожилой возраст [2], кровоте-
чение в постменопаузе, наличие больших полипов у пост-
менопаузальных пациенток (даже у бессимптомных) [10], 
терапия тамоксифеном [2, 10–12]. Размер полипа может 
служить индикатором онкологического риска, но результа-
ты исследований противоречивы, что не позволяет сделать 
однозначный вывод. Другие известные факторы риска рака 
эндометрия (ожирение, сахарный диабет и артериальная 
гипертензия) также могут увеличивать риск злокачествен-
ной трансформации ПЭ [2].

При диагностике эндометриальных полипов и выборе 
лечебной тактики эксперты AAGL рекомендуют учитывать 
следующие клинико-анамнестические факторы [2]:

1.  Пожилой возраст – наиболее распространенный фак-
тор риска формирования ПЭ (уровень убедительности 
рекомендаций В). 

2.  У женщин с симптомами наиболее частым клиничес-
ким проявлением ПЭ служит маточное кровотечение 
(уровень В). 

3.  У инфертильных женщин чаще диагностируют ПЭ 
(уровень В). 

4.  ПЭ (особенно небольшого размера) могут регрессиро-
вать без лечения у 25% пациенток (уровень A). 

5.  Некоторые лекарственные препараты, такие как та-
моксифен, могут предрасполагать к формированию ПЭ 
(уровень В). 

6.  Несмотря на то, что злокачественная трансформация ПЭ 
происходит редко, при наличии маточного кровотечения 
и факта терапии тамоксифеном с повышением возраста 
увеличивается онкологический риск (уровень В) [2]. 

Эксперты RCOG отмечают, что женщин, принимающих 
тамоксифен, необходимо предупреждать о рисках форми-
рования гиперплазии эндометрия и ПЭ, вероятности их 
злокачественной трансформации и важности немедленного 
обращения к врачу при кровянистых выделениях из влага-
лища [12].

Диагностика ПЭ
В качестве методов диагностики ПЭ ведущие мировые 

и отечественные рекомендации упоминают УЗИ (жела-
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тельно трансвагинальное – ТВУЗИ), гистероскопию и 
гистологичес кое исследование биоптата или операционно-
го материала [2, 10–12].

При ТВУЗИ эндометриальный полип обычно выглядит как 
гиперэхогенное образование в просвете матки, с правильны-
ми контурами, окруженное тонким гиперэхогенным ореолом, 
или как локальное утолщение эндометрия; внутри полипа 
могут определяться кисты [2]. Однако эти признаки неспеци-
фичны и могут свидетельствовать о других заболеваниях (на-
пример, о миоме матки). В разных исследованиях по-разному 
оценены чувствительность, специфичность, положительная и 
отрицательная прогностическая ценность ТВУЗИ (соответ-
ственно 19–96, 53–100, 75–100 и 87–97%) [2, 14–16].

Допплерография увеличивает чувствительность ТВУЗИ до 
91 и 97% у пациенток с симптомами и без симптомов соот-
ветственно; специфичность до 95%. Сонография с внутри-
маточным контрастированием физиологическим раствором 
или гелем позволяет визуализировать небольшие ПЭ, про-
пущенные при ТВУЗИ, что повышает точность диагностики. 
Кроме того, с помощью этого метода можно оценить полость 
матки и проходимость маточных труб. Однако и он проигры-
вает гистероскопии с биопсией в диагностике ПЭ, показывая 
чувствительность 58–100%, специфичность 35–100%, поло-
жительную прогностическую ценность 70–100% [2]. Другим 
недостатком можно считать дискомфорт пациентки или боль 
во время обследования. Эксперты AAGL полагают, что более 
достоверные результаты можно получить при выполнении 
УЗИ в пролиферативную фазу менструального цикла [2], но 
окончательный диагноз должен быть гистологическим.

Кюретаж и биопсия эндометрия «вслепую», без эндоскопи-
ческой визуализации, не демонстрируют высокую точность, 
а, кроме того, в процессе исследования может произойти 
фрагментация полипа. В этой связи метод не рекомендован к 
применению для диагностики ПЭ [2]. 

Гистероскопия с биопсией – самый информативный и на-
дежный метод диагностики ПЭ, поскольку обеспечивает 
самую высокую чувствительность и специфичность (при-
ближающиеся к 100%). Выбор стационарного или офисного 
оборудования зависит от наличия такового, выбора пациент-
ки и навыков врача, но любой вариант обеспечивает хорошие 
диагностические возможности. Однако изученные клиничес-
кие руководства рассматривают этот метод как лечебно-ди-
агностический, применяемый для верификации диагноза и 
одновременной полипэктомии под визуальным контролем [2].

Из других методик определения ПЭ изучали гистеросаль-
пингографию, магнитно-резонансную томографию и ком-
пьютерную томографию. Однако эти способы проигрывают 
сонографии по эффективности и безопасности, а магнит-
но-резонансная томография, кроме того, – слишком доро-
гостоящее исследование для рутинного применения. В этой 
связи ни одно из проанализированных руководств не рас-
сматривает упомянутые методы для диагностики ПЭ в ре-
альной клинической практике.

Эксперты AAGL приняли следующие рекомендации по 
диагностике эндометриальных полипов [2]:

1.  ТВУЗИ – надежный и достоверный метод обнаружения 
ПЭ, рекомендованный в качестве метода выбора в ситу-
ациях, когда его выполнение возможно (уровень убеди-
тельности рекомендаций B).

2.  Дополнение исследования цветным или энергетичес-
ким допплером увеличивает диагностические возмож-
ности ТВУЗИ в отношении ПЭ (уровень B). 

3.  Сонография с внутриматочным контрастированием  
(с 3D-визуализацией или без нее) улучшает диагности-
ческие возможности выявления ПЭ (уровень B).

4.  Кюретаж и биопсию «вслепую» не следует использовать 
для диагностики ПЭ (уровень В). 

В части диагностических мероприятий в отношении ПЭ 
NFOG рекомендует также (2015 г.) [10]: 

•  выполнять соногистерографию с трансвагинальным 
датчиком при подозрении на внутриматочную патоло-
гию (включая ПЭ) у женщин с аномальным маточным 
кровотечением, бесплодием или в постменопаузе;

•  проводить дифференциальный диагноз ПЭ с субмукоз-
ной миомой матки;

•  обследовать постменопаузальных пациенток с крово-
течением в течение 4 нед из-за относительно высокого 
риска рака эндометрия (5–10%). 

Проект Клинических рекомендаций РОАГ для диагнос-
тики ПЭ предусматривает [11]:

•  в качестве 1-й линии диагностики заболеваний эндомет-
рия – УЗИ органов малого таза (по возможности транс-
вагинальным датчиком) при подозрении на ПЭ с целью 
установления диагноза (уровень убедительности реко-
мендаций А, уровень достоверности доказательств – 1); 
УЗ-критерием ПЭ принято считать наличие гиперэхо-
генного образования с четкими ровными контурами;

•  при подозрении на ПЭ и неубедительных данных УЗИ, а 
также для дифференциальной диагностики рекомендо-
вана соногистерография (по возможности; А; 1);

•  для верификации диагноза необходимо гистологическое 
исследование биопсийного/операционного материала (А; 1);

• при выявлении ПЭ с атипией дальнейший менеджмент 
пациентки осуществляют в соответствии с клиническими 
рекомендациями по ведению больных с атипической гипер-
плазией эндометрия.

Лечение ПЭ
Во всех проанализированных клинических руководствах в 

качестве основного метода лечения женщин с ПЭ рекомен-
дована полипэктомия, а при клинической манифестации и/
или повышенном риске малигнизации это единственно воз-
можный метод [2, 10–12]. Хирургическое удаление полипа 
позволяет достичь четырех целей: купировать симптомы, по-
лучить материал для гистологического исследования, пред-
отвратить злокачественную трансформацию ПЭ у женщин 
с риском рака эндометрия, у пациенток с бесплодием – по-
высить вероятность зачатия (спонтанного или в программе 
вспомогательных репродуктивных технологий). Оператив-
ная гистероскопия по поводу ПЭ, тем более неоднократная 
(что не редкость из-за высокой частоты рецидивирования), 
может быть связана с дополнительными рисками для паци-
енток, но их вероятность низкая [2]. Гистерэктомия исклю-
чает возможность рецидивирования, но ассоциирована с 
выраженным дискомфортом в пред- и послеоперационном 
периодах и более значимыми рисками для пациенток. 

Клинические руководства AAGL и NFOG в качестве аль-
тернативы операции допускают выжидательную тактику 
(без какого-либо вмешательства), но только женщинам с 
бессимптомным течением. 

В целом рекомендации по лечению ПЭ от AAGL выглядят 
следующим образом:

1.  Выжидательная тактика целесообразна при полипах не-
большого размера и при бессимптомном течении (уро-
вень убедительности рекомендаций A). 

2.  Медикаментозное лечение полипов в настоящее время 
не рекомендуется (уровень B). 

3.  Гистероскопическая полипэктомия (резекция всего поли-
па, включая корень ножки, под визуальным контролем) 
остается «золотым стандартом» лечения (уровень В). 
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4.  Различий в клинических исходах при использовании 
различных методов гистероскопической полипэктомии 
не наблюдается (уровень C).

5.  При симптоматическом течении ПЭ у постменопау-
зальных пациенток рекомендуется удалять ПЭ для ги-
стологического исследования (уровень В). 

6.  Гистероскопическая резекция предпочтительнее гистерэк-
томии из-за меньшей травматичности, более низкой стои-
мости и меньшего риска для пациентки (уровень C). 

7.  Хирургическое удаление ПЭ у инфертильных пациенток 
повышает шанс на естественное зачатие или при вспо-
могательных репродуктивных технологиях (уровень A). 

Эксперты NFOG определяют круг показаний для лечения 
женщин с ПЭ (прим. – в качестве лечебной тактики руко-
водство допускает только полипэктомию; медикаментозная 
терапия не упоминается) [3]: 

1.  Симптоматический ПЭ (чаще всего аномальное маточ-
ное кровотечение).

2. Ожирение.
3. Бесплодие.
4. Повышенный риск малигнизации. 
Клиническое руководство NFOG предусматривает вы-

жидательную тактику при небольших бессимптомных ПЭ 
у женщин без повышенного риска малигнизации. Эксперты 
NFOG также рекомендуют:

•  для удаления ПЭ следует использовать гистероскопичес-
кую резекцию; кюретаж не рекомендован;

•  если при гистологическом исследовании в удаленной 
ткани ПЭ подтверждена атипическая гиперплазия или 
злокачественное новообразование, дальнейшее ведение 
пациентки должно соответствовать рекомендациям по 
лечению атипичной гиперплазии эндометрия или рака 
эндометрия соответственно;

•  для предупреждения травмирования шейки матки при 
трансцервикальной резекции ПЭ женщинам в постме-
нопаузе рекомендована предоперационная местная те-
рапия эстрогенами [10]. 

Проект клинического протокола РОАГ включает следую-
щие рекомендации по лечению женщин с ПЭ:

•  Не рекомендована гормонотерапия, в том числе примене-
ние прогестагенов, комбинированных оральных контра-
цептивов (КОК), ни в качестве самостоятельного лечения, 
ни в пред- и/или послеоперационном периоде (уровень 
убедительности рекомендаций В; достоверность дока-
зательств 2). Эта рекомендация основана на отсутствии 
достоверных данных о регрессе ПЭ на фоне терапии про-
гестагенами и КОК [17–19]. Однако при сочетании ПЭ с ги-
перплазией эндометрия, выявленной при патологоанато-
мическом исследовании, гормональная терапия показана.

•  Пациенткам в репродуктивном возрасте при маточном 
кровотечении, бесплодии, планировании беременности, 
наличии факторов риска малигнизации, а также в пери- и 
постменопаузе рекомендованы полипэктомия и биопсия 
эндометрия с обязательным гистологическим исследо-
ванием (А; 1). Оптимальным методом терапии является 
гистероскопическая полипэктомия [17]. 

Несмотря на достоверные результаты исследований, под-
тверждающие возможность спонтанной регрессии каждого 
4-го эндометриального полипа небольшого размера (менее 
10 мм) [2, 10, 13, 20], в российских клинических рекоменда-
циях в отличие от зарубежных руководств рекомендовано 
удаление ПЭ с последующим патологоанатомическим ис-
следованием во всех случаях. Основанием для такой пози-
ции РОАГ служит онконастороженность, особенно в пери- 
и постменопаузе [11].

Возможность наблюдения бессимптомных пациенток с не-
большими полипами (<10 мм) в российском гайдлайне также 
указана. Однако подтвержденная в исследованиях регрессия 
полипов происходит в течение года, а срок выжидательной 
тактики, регламентированный РОАГ, ограничен 1 мес: «…
для проведения УЗИ органов малого таза в динамике у па-
циенток репродуктивного возраста, что предотвращает про-
ведение необоснованных диагностических выскабливаний 
полости матки, дополнительной травмы эндометрия» [11]. 
Фактически это означает, что выжидательная тактика как та-
ковая российским руководством не предусмотрена.

В клинических рекомендациях RCOG по ведению паци-
енток с гиперплазией эндометрия дано разъяснение тера-
певтических возможностей левоноргестрел-внутриматоч-
ной системы (ЛНГ-ВМС). Несмотря на данные о том, что 
ЛНГ-ВМС предотвращает образование ПЭ на фоне приема 
тамоксифена, влияние гормональной системы на риск ре-
цидива рака молочной железы остается неопределенным, в 
связи с чем ее рутинное использование не рекомендовано 
(уровень убедительности рекомендаций А) [12].

При гиперплазии эндометрия, ограниченной эндометри-
альным полипом, рекомендуются полная полипэктомия и 
биопсия эндометрия для получения образца «здорового» 
эндометрия (уровень В).

У женщин в пременопаузе, которые хотят сохранить свою 
фертильность, повторные выскабливания следует свести к 
минимуму, чтобы снизить частоту синдрома Ашермана. 

Направления будущих исследований
Очевидны рассогласованность рекомендаций по ряду 

вопросов, отсутствие унифицированного подхода к менед-
жменту пациенток с ПЭ. Имеется недостаток высококачес-
твенных данных в предметной области эндометриальных 
полипов, что необходимо исправить в связи с высокой рас-
пространенностью заболевания. 

 Мировые и отечественные эксперты предлагают следую-
щие направления будущих исследований высокого качества 
[2, 10–12]:

1.  Оценка клинических результатов полипэктомии у жен-
щин с аномальными маточными кровотечениями. 

2.  Сравнение стоимости различных методов гистероско-
пического удаления полипов.

3.  Оценка результатов медикаментозного лечения (вклю-
чая ЛНГ-ВМС) женщин с ПЭ. 

4.  Оценка риска малигнизации у постменопаузальных па-
циенток с ПЭ как с симптомами, так и без них.

5.  Оценка частоты рецидивов ПЭ после гистероскопичес-
кой полипэктомии. 

6.  Роль клинических факторов и биомаркеров в диагностике 
и последующем наблюдении за динамикой развития ПЭ. 

7.  Влияние снижения массы тела на регрессию гиперпла-
зии эндометрия. 

8. Оценка режимов наблюдения за эндометрием. 
9.  Оценка естественного течения заболевания эндомет-

рия и определение факторов риска, позволяющих прог-
нозировать персистенцию, прогрессирование и реци-
див заболевания. 

Заключение
Рост заболеваемости ПЭ и малигнизации коррелирует с 

увеличением возраста, при этом около 25% ПЭ небольших 
размеров (менее 10 мм) регрессирует без лечения в течение 
1 года. Ведущими факторами онкологического риска служат 
пожилой возраст и наличие кровотечения в постменопаузе. 
В качестве основного метода рутинного обследования при 
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подозрении на ПЭ предложено ТВУЗИ, а «золотым стан-
дартом» диагностики считают гистероскопию с биопсией и 
дальнейшим гистологическим исследованием. Оптимальный 
метод лечения – полипэктомия под визуальным контролем, 
но в ряде ситуаций возможна выжидательная тактика. Меди-
каментозная терапия не предусмотрена. 

В результате анализа клинических руководств по ведению 
пациенток с ПЭ от AAGL, NFOG, проекта РОАГ и гайдлайна 
RCOG по ведению женщин с гиперплазией эндометрия мож-
но сделать следующие выводы: диагностический алгоритм при 
подозрении на ПЭ не регламентирован; четко не определены 
показания к выжидательной тактике, хирургическому лече-
нию ПЭ; не сформулированы критерии высокого онкологичес-
кого риска, требующего оперативного лечения ПЭ. Проясне-
ние этих вопросов поможет врачам-гинекологам в принятии 
обоснованных решений при выборе метода лечения.
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