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Работа основана на анализе комплексного ультразвукового обследования 158 пациенток с верифицированным диагнозом рака 

эндометрия (РЭ). Исследование проводилось с учетом концепции о 3 типах роста микроинвазивного РЭ. Дано подробное 

описание эхосемиотики при каждом из этих вариантов. Выделены ультразвуковые критерии, позволяющие диагностировать 

микроинвазивный процесс РЭ, переход опухоли на цервикальный канал.
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Intra-nosological diagnosis of endometrial cancer 

L.A. Ashrafyan, S.V. Ivashina, T.A. Motskobili, A.A. Myagkova
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The study is based on the analysis of comprehensive ultrasound examinations of 158 patients with a verified diagnosis of endometrial 

cancer (EC). It was conducted, by taking into account the concept of 3 types of microinvasive EC growth. Echosemiotics in each of these 

types is detailed. Ultrasound criteria for diagnosing the microinvasive process of EC, tumor invasion into the cervical canal are identified. 
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 Введение
Проблема точной дооперационной диагностики 

рака эндометрия (РЭ) и повышения доли первично за-

регистрированных больных с начальными стадиями 

злокачественных опухолей является одним из основ-

ных компонентов эффективного излечения в совре-

менной  онкогинекологии. Важнейшие критерии ста-

дирования РЭ – степень миометриальной инвазии, 

распространение опухолевого процесса на цервикаль-

ный канал, метастатическое поражение лимфатиче-

ских узлов (ЛУ) и яичников [1, 2].

В последнее время разработаны варианты органо-

сохраняющего лечения РЭ при условии, что заболева-

ние выявлено на начальном этапе прогрессии [3]. Осо-

бенно актуально это направление для пациенток репро-

дуктивного периода, желающих сохранить фертиль-

ность. Немаловажной эта проблема является и для боль-

ных старших возрастных групп, у которых адекватное 

стадирование опухолевого процесса позволяет исклю-

чить неоправданное использование расширенных опе-

раций. С момента выделения основных факторов про-

гноза (глубина инвазии миометрия, распространение 

опухоли на цервикальный канал, поражение регионар-

ных ЛУ и яичников) еще более актуальной и сложной 

стала задача внутринозологической диагностики РЭ. 

Широкое внедрение в клиническую практику вы-

сокоэффективной ультразвуковой (УЗ-) аппарату-

ры позволило реализовать многие аспекты уточняю-

щей диагностики РЭ [4–6], но тем не менее до насто-

ящего времени остается открытым вопрос о высокоэф-

фективной диагностике в случаях, когда требуется  осу-

ществление дифференциации инфильтративного про-

цесса с точностью до миллиметра. Несмотря на нали-

чие ряда преимуществ УЗ-метода [7, 8], на современ-

ном этапе встречаются определенные трудности, обу-

словленные как неспецифичностью изображения тка-

ней, особенностью течения заболевания, так и недоста-

точной подготовкой УЗ-специалистов, повышением 

доли первично зарегистрированных больных с началь-

ными стадиями злокачественных опухолей.   

Цель исследования – изучение возможностей но-

вых УЗ-технологий в уточняющей диагностике РЭ.

Материалы и методы
В основу настоящей работы положены результаты 

анализа данных комплексного УЗ-исследования (УЗИ) 

с применением 2D- и 3D- эхографии, допплерогра-

фии, трехмерной ангиографии и виртуальной гистеро-

скопии, проведенного у 152 больных РЭ. Исследования 

выполняли на УЗ-аппарате Voluson 530, 730 Pro.

В 1-ю группу были включены 83 пациентки с РЭ 

в пределах слизистой или с инвазией < 5 мм (микро-

инвазивный рак), во 2-ю – 58 больных с наличием ин-

фильтрации в миометрий, превышающей 5 мм, но на-

ходящейся в пределах 1/3 его толщины, в 3-ю – 11 па-

циенток с РЭ стадий IIа–IIIс.
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Результаты
При проведении анализа в  каждой из 3 групп 

в первую очередь были выделены наиболее значимые 

и сложные для УЗ-диагностики параметры опухолево-

го процесса эндометрия, а именно: минимальная инва-

зия миометрия, распространение на цервикальный ка-

нал шейки матки и метастатическое поражение под-

вздошных ЛУ.    

Следует отметить, что наши исследования прово-

дились с учетом концепции о 3 типах роста микроинва-

зивного рака [9], отличающихся друг от друга архитек-

тоникой, функциональным состоянием окружающей 

слизистой, гистологической характеристикой первич-

ной опухоли.

I тип имел место в 25 наблюдениях (развитие мно-

жественных опухолевых очагов на фоне гиперпла-

зии всего эндометрия различной степени выраженно-

сти), II – у 32 больных (развитие 1 опухолевого очага, 

окруженного  гиперплазированной слизистой), III – 

у 26  пациенток (возникновение 1 опухолевого очага на 

фоне атрофической слизистой).

Таким образом, эхографическое отображение сре-

динных маточных  структур уже на этапе раннего РЭ 

будет различным в зависимости от типа микроинва-

зивного рака. Приступая к собственным разработкам, 

мы в первую очередь проанализировали и обозначили 

основные параметры опухолевого процесса, которые 

так или иначе могли повлиять на качество диагностиче-

ских заключений. К их числу нами были отнесены ли-

нейные размеры первичной опухоли, ее объем, состоя-

ние окружающей опухоль слизистой, особенности не-

оваскуляризации и параметры опухолевого кровотока 

(табл. 1).

При I типе роста микроинвазивного рака  

(n = 25) толщина М-эхо в 78% случаев была равномер-

ной и в среднем составляла 14,5 ± 6,7 мм. Контуры на 

границе с внутренним мышечным слоем в 56% наблю-

дений были неровными, в 61% случаев определялась 

нечеткость контуров.

В 66,7% наблюдений выявлена неоднородность 

структуры срединного М-эхо за счет присутствия диф-

фузных включений различной степени интенсивно-

сти, в 27,8 % – однородная гиперэхогенная структура 

М-эхо. 

Объем срединных маточных структур был доста-

точно большим и составил 8,8 см3. Столь значительный 

объем при I типе микроинвазивного рака включал не-

сколько опухолевых очагов и окружающий опухоль ги-

перпластический процесс (рис. 1).

Кроме того, следует отметить наличие довольно 

широкого диапазона величины М-эхо при этом типе 

микроинвазивного рака – от 5 до 28 мм. Подобная ва-

риабельность наблюдалась и в отношении  объема 

(5,4–22,8 см3).

При II типе микроинвазивного РЭ толщина М-эхо 

была неравномерной в 80% случаев и составляла в сред-

нем 10,5 ± 5,3 мм. В 63,6% наблюдений граница между 

эндометрием и миометрием была четкой и несколько 

более чем в половине (54,5%) случаев – ровной. У 45,5% 

пациенток определялась неоднородность структуры 

М-эхо за счет наличия единичных очаговых включений 

относительно повышенной эхогенности размерами до 

12 мм, у 31,8% – однородная гиперэхогенная структу-

ра эндометрия. При этом варианте микроинвазивно-

го рака объем М-эхо соответствовал 5,8 см3 и формиро-

вался частично из собственно опухолевой ткани и ча-

стично из окружающего опухолевый очаг гиперпласти-

ческого процесса (рис. 2).

III тип микроинвазивного РЭ характеризовался не-

равномерной толщиной срединных маточных струк-

тур (в 95% наблюдений – за счет очагового утолщения), 

диаметр М-эхо в среднем составлял 8 ± 4,7мм, структу-

ра его в  57,9% случаев была неоднородной из-за нали-

чия единичных включений относительно пониженной 

эхогенности размерами до 9,6 мм. Граница между эн-

дометрием и миометрием в большинстве случаев была 

Показатель Число 
больных

М-эхо*, 
мм Объем, см3

Тип роста:

I 25 14,5 ± 6,7 8,8

II 32 10,5 ± 5,3 5,8

III 26 8 ± 4,7 4,2

Всего… 83 11,1 ± 5,6 5,9

Инфильтрация > 5 мм 58 17,2 ± 7,8 11,4

Таблица 1. Линейные параметры и объем срединных маточных 

структур при различных типах роста микроинвазивного рака и на-

личии глубокого инфильтративного  процесса.

* М-эхо – срединное маточное эхо.

Рис. 1. Сонография, B-режим. РЭ Iа стадии, I тип роста
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Диагностика опухолей репродуктивной системы

четкой, ровной (70 и 58% соответственно). Объем сре-

динных маточных структур соответствовал 4,2 см3. Та-

ким образом, только при данном варианте РЭ величи-

на объема соответствовала истинным параметрам опу-

холевого очага.

Величина срединных маточных структур при ми-

кроинвазивном процессе в среднем соответствовала 

11,1 ± 5,6 мм, объем – 5,9 см3. При глубокой (> 5 мм) 

инвазии миометрия толщина М-эхо составила 17,2 ± 

7,8 мм, объем – 11,4 см3. Следовательно, как видно из 

приведенных выше данных, при анализе эхографиче-

ских особенностей срединных маточных структур не 

удалось выявить достаточно четких специфических 

критериев раннего РЭ, позволяющих дифференциро-

вать его с глубокой инвазией, из-за многообразия воз-

можных вариантов эхосемиотической картины сре-

динных структур, в особенности при I и II типах ми-

кроинвазивного рака.  

Таким образом, данный фрагмент исследова-

ния показал, что правильная УЗ-интерпретация 

возможна лишь в том случае, если имеется инфор-

мация о типе микроинвазивного рака, а это все-

цело зависит от того, на каком фоне формируется 

злокачественный процесс. Необходимость диффе-

ренцирования варианта внутриматочной патоло-

гии диктует целесообразность широкого исполь-

зования обзорной или виртуальной гистероско-

пии, что и было предпринято в настоящем исследо-

вании, позволив нам в  57,9% наблюдений при III 

типе и в 45,5% – при II обозначить собственно  опу-

холевый очаг в виде образования преимуществен-

но округлой правильной формы с четкими конту-

рами, характеризующегося достаточно однородной 

как гипоэхогенной, так и относительно гиперэхо-

генной структурой, средний объем которого соста-

вил 1,06 см3 (рис. 4). Следовательно, средний  пока-

затель объема в пределах 1 см3 при правильно уста-

новленном первичном опухолевом очаге свиде-

тельствует о наличии микроинвазивного процесса.

Роль трехмерной реконструкции в диагностике 
микроинвазивного РЭ

В результате поиска критериев инфильтратив-

ного процесса возникла идея оценки срединных 

структур с помощью системы трехмерной рекон-

Рис. 2. Эхограмма, B-режим. РЭ Iа стадии, II тип роста

Рис. 3. Сонография, В-режим. РЭ Iа стадии, III тип роста

Рис. 4. Гистеросонография
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Диагностика опухолей репродуктивной системы

струкции (рис. 5). При этом в режиме поверхност-

ной реконструкции изображения проводилось по-

строение фронтальных срезов матки, ранее недо-

ступных для оценки при использовании традици-

онной двухмерной эхографии.

При всех наблюдениях микроинвазивного рака 

полость матки определялась в виде  правильного 

треугольника, преимущественно с четкими грани-

цами и ровными контурами.

В ситуациях, когда имелась сопутствующая ми-

ома, треугольная конфигурация полости матки ме-

нялась, однако границы полости и ее контуры оста-

вались четкими (рис. 6).

В целом объемная конфигурация полости мат-

ки зависела от  варианта микроинвазивного про-

цесса. В 58,8% случаев содержимое полости мат-

ки имело однородную гиперэхогенную структуру 

(рис. 7).

При глубокой инвазии миометрия только 

в 41,6% наблюдений полость матки имела правиль-

ную треугольную форму, в остальных 59,4% случаев 

наблюдалось нарушение правильной треугольной 

формы полости за счет деформации как минимум 

одной из стенок опухолевым очагом (рис. 8).

Распространение опухолевого процесса на церви-

кальный канал характеризовалось нечеткостью конту-

ров и неравномерной толщиной эндоцервикса. 

Применение данной методики позволяет на каче-

ственно новом уровне оценивать состояние полости 

матки при РЭ, определять локализацию и степень рас-

пространенности опухоли, а также форму ее роста.  

С целью объективизации критериев инвазии ми-

ометрия нами определялось соотношение объема тела 

матки с объемом измененного эндометрия – индекс 

инвазивного роста (ИИР). Объем тела матки рассчиты-

вали по стандартной формуле, а расчет объема эндоме-

трия (ОЭ) проводили в режиме трехмерной эхографии 

с использованием специальной программы VOCAL  

(рис. 9).

При I типе роста ОЭ составил 8,8 см3, ИИР 6,2 ± 2,1, 

при II типе – 5,8 и 8,5 ± 2,1, при III типе – 4,2 и 11,6 ± 1,9 

соответственно. Полученные данные представлены в 

табл. 2.

Рис. 5. Трехмерная реконструкция, многоплановый режим

Рис. 6. Трехмерная эхограмма, многоплановый режим. 

РЭ Iа стадии, миома матки

Рис. 7. Трехмерная эхограмма, многоплановый режим. 

РЭ Iа стадии

Рис. 8. Трехмерная эхограмма, многоплановый режим. 

РЭ Ib стадии 
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На основании приведенных в табл. 2 данных отме-

чено увеличение ОЭ и снижение показателей ИИР по 

мере нарастания степени инвазии опухоли в миоме-

трий. С учетом этих критериев нами была предпринята 

попытка дифференцирования инвазивного РЭ по сте-

пени инвазии: > или < 5 мм. Результаты этого фрагмен-

та работы представлены в табл. 3. 

Как следует из данных, представленных в табл. 3, 

информативность современной сонографии позволи-

ла правильно оценить вариант инфильтративного ро-

ста в 89,5% наблюдений, причем, дифференцирование 

микроинвазивного рака достигло 86,7%.

Таким образом, использование трехмерной эхогра-

фии в сочетании с виртуальной гистероскопией позво-

лило на качественно новом уровне оценивать состоя-

ние полости матки при РЭ, определять локализацию 

и степень распространенности опухоли, а также форму 

ее роста и глубину инвазии в миометрий.

Изучение гемодинамики в сосудах матки и внутри 

опухоли проводилось с помощью спектральной доп-

плерографии, энергетического допплеровского карти-

рования, УЗ-ангиографии.

Проводимая УЗ-ангиография благодаря угол-

независимости при сканировании и возможности ре-

гистрировать мельчайшие сосуды с низкоскоростным 

кровотоком обеспечивает хорошую визуализацию опу-

холевых сосудов ткани эндометрия. Дезорганизован-

ность сосудистого рисунка, неравномерное распреде-

ление сосудов, патологическая трансформация явля-

ются  дополнительными критериями злокачественно-

го роста опухоли (рис. 10).

У пациенток 1-й группы с неинвазивным и микро-

инвазивным ростом РЭ нами были выделены 5 вариан-

тов допплерограмм:

1) диффузно расположенные  цветовые точки 

во всей опухолевой ткани эндометрия – характерно 

для всех 3 типов микроинвазивного роста;

2) цветовые локусы с концентрацией по пери-

ферии – характерно для I и II типов микроинвазив-

ного роста:

3) единичные или множественные лакуны с ре-

гистрацией разнонаправленных потоков крови – 

выявлены у больных с I и II типами микроинвазив-

ного роста;

4) диффузно расположенные локусы дихотоми-

ческого строения – отмечены у пациенток только 

с I типом микроинвазивного роста;   

5) единичные линейные цветовые локусы – 

имели место у пациенток со II типом микроинва-

зивного роста.

Как показали наши исследования, наличие линей-

ных цветовых участков, локализованных в интраэндо-

Рис. 9. Трехмерная эхограмма (мультиплановый режим с построе-

нием волюметрической модели эндометрия)

Показатель Толщина М-эхо, мм
Минимальная 

толщина 
миометрия, мм

Объем матки, см3 ОЭ, см3 ИИР

Тип:

I (n = 18) 14,9 ± 5,7 11,4 ± 3,6 54,6 8,8 6,2 ± 2,1

II (n = 22) 10,5 ± 6,6 10,6 ± 4,5 49,3 5,8 8,5 ± 2

III (n = 19) 8 ± 4,7 10,3 ± 4,2 48,7 4,2 11,6 ± 1,9

Инфиль-трация > 5 мм 17,2 ± 7,8 7,3 ± 4,5 57,2 11,4 5 ± 2,1

Таблица 2. Линейные и объемные параметры матки и срединных структур при различных типах микроинвазивного РЭ

Примечание. р < 0,05.

Показатель Число
больных

Дифференцирование уровня 
инвазии  у больных, %

Правильно Неправильно

Инвазия:

< 5 мм 83 86,7 13,3

 > 5 мм 58 93,1 6,9

IIА–IIIС стадии 11 91 9

Всего…                     152 89,5 10,5

Таблица 3. Информативность современной сонографии в дифферен-

цировании уровня инвазии миометрия при РЭ
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Диагностика опухолей репродуктивной системы

метриальной области и распространяющихся на субэн-

дометриальную зону, является достоверным признаком 

инфильтративного роста.

Нами не обнаружено достоверных различий между 

3 типами роста по показателям внутриопухолевого кро-

вотока у пациенток 1-й группы.

Индекс резистентности  (ИР)  варьировал в широ-

ких пределах от 0,30 до  0,96, скорость кровотока (СК) – 

от 4 до 19 см/с.СК в маточных артериях находилась в 

пределах от 29 до 48 см/с.

Во всех случаях наличия минимальной инвазии за-

регистрированы скудность и низкая скорость субэндо-

метриального кровотока.

Во 2-й группе пациенток с инфильтративным ро-

стом зарегистрировано возрастание скорости внутри-

опухолевого кровотока (Рmax 31 см/с), показатели ИР 

существенно не отличались от группы с микроинва-

зивным ростом. Также при наличии глубокой инвазии 

достоверно повышается средний показатель СК в ма-

точных сосудах (восходящие артерии),  составляющий 

в среднем 45 ( максимально 58) см/с.

Для составления характеристики 3-й группы паци-

енток следует обозначить наиболее значимые параме-

тры инфильтрации слизистой цервикального канала.

Рис. 10. УЗ-ангиография, визуализация опухолевых сосудов ткани 

эндометрия
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Л И Т Е Р А Т У Р А

При мультиплановой реконструкции оценивали 

не только толщину  и контуры эндоцервикса (с учетом 

того, что 95% больных находились в постменопаузаль-

ном периоде), но и наличие мельчайших сосудов с низ-

коскоростным кровотоком. Присутствие даже единич-

ных  интраэндоцервикальных сосудов при толщине эн-

доцервикса не превышающей 5 мм предполагает нали-

чие инфильтрации и служит показанием для проведе-

ния цервикоскопии.

Необходимо также отметить значимое повышение 

кровотока до 65 см/с в восходящих маточных артери-

ях при метастатическом поражении  подвздошных ЛУ.

Визуализация подвздошных областей, как пока-

зали наши исследования, улучшается при проведении 

3D-реконструкции и 3D-ангиографии.   

Выводы
1. Использование УЗИ, дополненного трех-

мерной эхографией в сочетании с гистероскопией 

и/или виртуальной гистероскопией, позволяет по-

высить информативность метода в оценке распро-

страненности опухолевого процесса  до 90%.

2. Объем срединных маточных структур в пре-

делах 1 см3 при правильно установленном первич-

ном опухолевом очаге соответствует III типу ми-

кроинвазивного РЭ.

3. При I и II типах роста микроинвазивного РЭ от-

сутствуют четкие эхосимиотические критерии, позво-

ляющие дифференцировать начальные этапы опухоле-

вой прогрессии.

4. Применение цветового допплеровского кар-

тирования позволило выявить 5 типов архитекто-

ники внутриопухолевых сосудов при микроинва-

зивном РЭ. Регистрация IV типа кровотока являет-

ся патогномоничным критерием I типа микроинва-

зивного РЭ.

5. Визуализация  единичных  интраэндоцервикаль-

ных сосудов при толщине эндоцервикса не превышаю-

щей 5 мм служит УЗ-критерием распространения опу-

холевого процесса на цервикальный канал и является 

показанием для проведения цервикоскопии.


