
Введение

Рак эндометрия (РЭ) входит в число наи-

более часто встречающихся злокачественных

неоплазий в структуре онкогинекологической

патологии [1—3]. В России РЭ по показателям

заболеваемости женского населения злокачест-

венными новообразованиями занимает 4-е мес-

то (6,4%) [3], а среди злокачественных опухолей

женских половых органов — 1-е (18,8 нового

случая на 100 000 населения) [2, 3].

В настоящее время использование высоко-

технологичных методик делает эхографию веду-

щим методом диагностики РЭ. Высокая инфор-

мативность, неинвазивность, возможность изуче-

ния особенностей васкуляризации опухоли обес-

печивают несомненный приоритет ультразвуко-

вого (УЗ) метода среди других способов визуали-

зации [1, 4].

Вместе с тем повышение эффективности эхо-

графии возможно не только за счет совершенство-

вания УЗ-аппаратуры и квалификации специали-

ста, но и путем углубленного изучения проблемы.

Одна из возможностей — проведение морфоульт-

развуковых сопоставлений на операционном ма-

териале [5—9].

Цель исследования — детальное изучение

особенностей УЗ-изображения РЭ и объяснение

тех или иных эхографических признаков на осно-

вании морфоультразвуковых параллелей.

Материалы и методы 

Изучено 10 случаев аденокарциномы эндо-

метрия с использованием гистотопографических

срезов.

Возраст пациенток варьировал от 33 до 82

лет. Большинство больных, включенных в наше

исследование, находились в возрасте 45—65 лет.

Более половины (n=6, 60%) наблюдений соста-

вили больные РЭ I стадии. У 3 (30%) больных

была установлена III стадия заболевания, у 1

(10%) — II. В исследуемой группе не было паци-

енток, получавших тамоксифен.

Эндометриоидная аденокарцинома характе-

ризовалась различной степенью дифференциров-

ки: наибольшее число наблюдений составили вы-

соко- и умереннодифференцированный варианты

(n=4, 40%). В 2 (20%) случаях диагностирована

низкодифференцированная аденокарцинома эн-

дометрия.

УЗ-исследование (УЗИ) проводилось на ап-

парате Aplio («Toshiba», Япония). С гистотопогра-

фическими препаратами сравнивали эхографиче-

скую картину послеоперационного материала.

Результаты и обсуждение

В качестве контроля для оценки структуры

эндометрия и миометрия были сопоставлены эхо-

граммы неизмененного эндометрия двух пациен-

ток, оперированных по поводу миомы матки,

с соответствующими гистотопографическими

срезами. При этом отмечено практически полное

соответствие толщины эндометрия и миометрия

(рис. 1).

Толщина опухоли эндометрия по результа-

там эхографии в 4 (40,0%) наблюдениях состав-

ляла 2,1—5,5 см, в 3 (30%) — 1,1—2 см, в 2

(20%) — 0,6—1 см. У 1 (10%) пациентки толщина

опухоли эндометрия была < 0,5 см. При сопоста-

влении эхограмм РЭ с гистотопографией опухо-

ли в удаленном органе выяснилось следующее:

общий размер опухоли с большой точностью

совпадал с параметрами, полученными при УЗИ

(рис. 2, 3). В 7 (70%) наблюдениях определялось

полное совпадение результатов морфологиче-

ского исследования и эхографии. В 3 (30%) слу-

чаях размеры опухоли при эхографии были завы-
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шены: толщина опухоли при УЗИ составила

2,3—2,5 см, тогда как по результатам морфологи-

ческого исследования этот показатель был равен

1,9—2,1 см. По результатам эхографии размеры

опухоли были завышены на 0,2—0,6 см.

Происходило это из-за включения в изобра-

жение опухоли небольших миоматозных узлов,

особенно если эти узлы имели строение клеточ-

ной лейомиомы. Гиперцеллюлярный узел лейо-

миомы настолько органично вплетался в базаль-

ные слои опухоли, что даже на удаленном препа-

рате и гистотопографическом срезе трудно выде-

лялся от опухолевой ткани. Примером может по-

служить случай, когда указанный узел содержал

эндометриальные железы, т.е. представлял собой

так называемую аденомиому (рис. 4).

Эхоструктура опухолевых очагов большей

частью (n=8, 80%) была одно-

родной, мелкозернистой,

а иногда (n=2, 20%) — «ноздре-

ватой» и характеризовалась от-

ражениями пониженной ин-

тенсивности. Микроскопиче-

ски опухоли представляли со-

бой аденокарциномы эндомет-

рия разной степени дифферен-

цировки, содержащие иногда

(n=2, 20%) обширные участки

эпидермизации, которые при

эхографии визуализировались

в виде гиперэхогенных участ-

ков. В нашем материале не бы-

ло рака с дифференцировкой

в сторону трубного или эндо-

цервикального эпителия, когда

так называемая ноздреватость

практически совпадает с оча-

гами, представленными со-

сочками, и, по-видимому, обу-

словливается чередованием

плотного остова стромального

и венчиком эпителиального

компонентов. Указанное об-

стоятельство, т.е. возможность

идентифицировать в опухоле-

вой ткани при помощи УЗИ

сосочковые структуры неболь-

шого размера, имеет большое

принципиальное значение,

поскольку дальнейшее адек-

ватное методическое усовер-

шенствование подходов теоре-

тически может помочь в выяв-

лении на дооперационном

этапе серозного рака, имею-

щего преимущественно сосоч-

ковое строение [4].

Следующий важный пара-

Рис. 2. Железистоплоскоклеточный РЭ; а — гистотопографический срез: 
1, 2, 3 — эндометрий атрофичный; миометрий с участками клеточного 
строения; 4 — толстостенный сосуд; 5 — узел лейомиомы с гиалинозом 
стромы, участком оссификации; 6 — железистоплоскоклеточный РЭ; 

7 — граница с миометрием; б — эхограмма 
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Рис. 1. Тело матки: а — гистотопографический срез; 
б — эхограмма; 1 — миометрий; 2 — базальный слой 
эндометрия; 3 — функциональный слой эндометрия
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Рис. 3. Высокодифференцированная аденокарцинома эндометрия; 
а — эхограмма: 1 — высокодифференцированная аденокарцинома; 

2 — узел лейомиомы; 3 — миометрий; б — гистотопографический срез: 
1, 2 — высокодифференцированная аденокарцинома; 3 — граница 

с нормальным миометрием; 4 — узел лейомиомы с участками гиалиноза 
стромы, участками клеточного строения (5); 6 — выраженный ангиоматоз; 
7 — очаги некроза; 8 — эндометрий с признаками атипической гиперплазии
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метр — граница между опухолью и тканью мио-

метрия. Характеристика этой границы в 9 (90%)

наблюдениях правильно определялась при УЗИ.

Визуализация четкой или нечеткой границы меж-

ду опухолью и миометрием была обусловлена ин-

фильтративным или оттесняю-

щим характером роста карцино-

мы эндометрия (рис. 5, 6).

При эхографии на границе

между опухолью и участком

миометрия, где наблюдается ин-

вазия, практически в половине

наблюдений (n=4, 40%) выяв-

лялся гипоэхогенный ободок.

При анализе микроскопической

структуры процесса было уста-

новлено, что морфологическим

субстратом этого ободка могут

быть 2 типа структур:

— толстостенные сосуды <

3 мм в диаметре (рис. 7);

— вал из воспалительных клеток, переме-

шанных с единичными опухолевыми эле-

ментами (рис. 8).

В обоих случаях УЗИ дает возможность визу-

Рис. 4. Аденокарцинома эндометрия: 
а — гистотопографический срез: очаги эндометриоза; 

б — гистологическое исследование: умереннодифференцированная 
аденокарцинома эндометрия, узел аденомиомы

а б

Рис. 5. Умереннодифференцированная аденокарцинома эндометрия. Оттесняющий характер роста опухоли: 
а — эхограмма; б — гистотопографический срез: 1 — миометрий; 2 — граница с эндометрием; 

3 — опухолевоизмененный железистый компонент; 4 — эпителиальный компонент; в — гистологическое исследование,
окраска гематоксилин-эозином (×40): 1 — миометрий; 2 — опухоль; 3 — граница опухоли и неизмененного миометрия
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Рис. 6. Умереннодифференцированная аденокарцинома эндометрия. Инфильтративный характер роста опухоли: 
а — эхограмма; б — гистологическое исследование, окраска гематоксилин-эозином (×40): 1 — опухоль; 

2 — инфильтрация опухолью миометрия; 3 — миометрий; в — гистотопографический срез: 
1, 2, 3 — умереннодифференцированная аденокарцинома эндометрия; 4, 5 — миометрий с гиперплазированными 

гладкомышечными волокнами, с повышенной клеточностью; 6 — ангиоматоз
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ализировать реакцию окружающей ткани на опу-

холевый рост.

Здесь же необходимо упомянуть о следую-

щем обстоятельстве: при наличии слишком ин-

тенсивной пролиферации клеток миометрия на

границе с опухолью (при выраженной лимфоид-

ной инфильтрации на границе миометрий —

опухоль) возникает опасность гипердиагности-

ки инвазии опухоли. В целом в 7 (70%) случаях

определение инвазии с помощью УЗИ совпадает

с данными микроскопического

исследования.

При УЗИ возможно вы-

явление деструктивных про-

цессов в виде изъязвления

ближе к поверхности опухоли,

пролабирующей в полость

матки (данные изменения ви-

зуализировались в 3 (30%) на-

блюдениях). Однако вопрос

обнаружения мелких очагов

некроза в самой толще опухо-

левой ткани неоднозначен.

Мелкие зоны некроза (0,2—

0,3 см) при эхографии визуа-

лизируются неотчетливо в ви-

де гиперэхогенных участков

(рис. 9).

Таким образом, сопостав-

ление морфологических и УЗ-

данных расширило наше пред-

ставление об особенностях эхо-

графической картины РЭ и да-

ло возможность скорректиро-

вать подходы к диагностике ха-

рактера его инвазии в миомет-

рий. Морфоультразвуковые со-

поставления дают возможность

объяснить особенности УЗ-

изображения опухоли с пози-

ции патоморфологического ис-

следования.

Рис. 7. Высокодифференцированная аденокарцинома эндометрия: 
а — эхограмма; б — гистологическое исследование, окраска гематоксилин-

эозином (×40). Толстостенные сосуды на границе с опухолью

а б

Рис. 8. Умереннодифференцированная аденокарцинома эндометрия: 
а — эхограмма; б — гистологическое исследование, окраска 
гематоксилин-эозином (×40). Воспалительный вал вокруг 

опухолевых клеток на границе с опухолью

а

б

Рис. 9. Умереннодифференцированная аденокарцинома эндометрия; а — эхограмма; 
б — гистологическое исследование; в — гистотопографический срез: 1 — аденокарцинома, 2 — очаг некроза
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В понятие трофобластической болезни вхо-

дят: доброкачественные опухоли — пузырный за-

нос (полный, частичный, инвазивный) и сугубо

злокачественные — хориокарцинома матки, опу-

холь плацентарного ложа (ОПЛ), эпителиоидная

трофобластическая опухоль. ОПЛ — редкая и уни-

кальная форма трофобластической болезни, всего

в литературе описано около 200 наблюдений дан-

ного заболевания. По данным T.V. Ajithkumar

и соавт. [1], ОПЛ составляет 0,4—2% от всех тро-

фобластических опухолей. ОПЛ чаще диагности-

руется у женщин, находящихся в репродуктивном

периоде и наиболее социально активном возрас-

те — от 31 до 33 лет, что делает проблему диагно-

стики и лечения этой патологии особенно акту-

альной [2].

В 1976 г. R.J. Kurman и соавт. [3] одними из

первых описали ОПЛ, наблюдая за пациентками

с различными формами трофобластической бо-

лезни, при этом данная опухоль была расценена

ими как «преувеличенная» форма взаимодействия

нормального трофобласта с плацентарным ло-

жем. В 1981 г. L.B. Twiggs и соавт. [4] наблюдали

пациентку с диагнозом «трофобластическая псев-

доопухоль», погибшую от прогрессирования забо-

левания, несмотря на применение массирован-

ной химиотерапии (ХТ), которая оказалась неэф-

фективной. R.H. Young и соавт. [5] в 1981 г. на ос-

новании данных литературы и собственных на-

блюдений впервые дали современное название

этой патологии — placental site trophoblastic tumor

(PSTT) — ОПЛ.

По данным A.V. Hoekstra и соавт. [6], наблю-

давших 7 случаев заболевания, диагностирован-

ных в трофобластическом центре Brewer в период

с 1982 по 2003 г., удалось установить, что предше-
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Trophoblastic tumor of the placental bed is a highly malignant form of trophoblastic disease that occurs extremely rarely: 0.4-2% of

all the trophoblastic tumors. In the world literature, there are reports on about 200 cases of this disease. The tumor occurs at a repro-

ductive age (median age 30 years), occasionally even long after pregnancy, which makes the problem of diagnosis and treatment of the

pathology particularly pressing. In 30% of cases, there are metastases more frequently to the lung and vagina. The diagnostic features

of a placental bed tumor include the low serum levels of chorionic gonadotropin β-subunits and the higher level of human placental

lactogen. Due to low tumor susceptibility to chemotherapy, the patients should undergo surgical intervention as uterine extirpation at

the first treatment stage, which is followed by chemotherapy. 

Key words: trophoblastic tumor of the placental bed, human placental lactogen. 


