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Одним из наиболее сложных разделов кли-

нической онкологии является диагностика и ле-

чение злокачественных неэпителиальных опухо-

лей гениталий. Сведения о заболеваемости сарко-

мами матки (СМ), как в России, так и во многих

экономически развитых странах мира, основыва-

ются преимущественно на данных крупных онко-

логических центров. По статистике, в мире на 1

млн женского населения выявляется 8 случаев за-

болевания. В РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН

ежегодно в среднем регистрируется приблизи-

тельно 16 первичных больных СМ [1]. Скудность

и отсутствие специфических клинических сим-

птомов обусловливают позднюю выявляемость

лейомиосарком (ЛМС) тела матки. Вместе с тем

ЛМС отличаются в большинстве своем агрессив-

ным течением, характеризующимся быстрым рос-

том первичной опухоли и развитием отдаленных

метастазов [2—5].

Наиболее информативными прогностиче-

скими факторами для больных ЛМС являются:

глубина инвазии опухоли в миометрий, характер

метастазов, возраст, радикальность операции,

наличие полей некроза в опухоли, число митозов

и состояние менструальной функции [1]. Кроме

того, отмечена прямая зависимость между разме-

рами первичной опухоли, глубиной инвазии

опухоли в миометрий и результатами 5- и 10-лет-

ней выживаемости больных ЛМС [1]. Критиче-

ским является размер опухоли 5 см. При мень-

ших размерах 5-летняя общая выживаемость

больных ЛМС составляет 70,7±8,0%, 10-лет-

няя — 58,9±9,0%. При размерах опухоли от 5 до

10 см эти показатели снижаются в 2 раза и соста-

вляют 37,1±7,7 и 29,0±8,0% соответственно.

При подслизистом расположении опухолевого

узла 5- и 10-летняя выживаемость достигает

100%. [1]. Очевиден тот факт, что достижение

высоких показателей выживаемости больных

ЛМС возможно благодаря не только адекватному

лечению, но и своевременной уточняющей диаг-

ностике.

В связи с этим, безусловно, оправдан поиск

диагностических тестов, способствующих ранне-

му выявлению ЛМС. За последние десятилетия

в РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН накоплен боль-

шой клинический опыт, который позволяет вы-

явить особенности диагностики и клинического

течения ЛМС.

Материалы и методы
Материалом для настоящего исследования

послужили результаты обследования 24 больных

ЛМС, которые лечились и наблюдались в РОНЦ

им. Н.Н. Блохина РАМН в период с 1996 по

2006 г. Всем больным проведены клинические

методы исследования, сбор анамнеза и физи-

кальный осмотр, состоящий из визуального ос-

мотра шейки матки в зеркалах и бимануального

гинекологического исследования. В полном

объеме обследованы внутренние гениталии,

брюшная полость и забрюшинные пространст-

ва. Ультразвуковое исследование (УЗИ) у жен-

щин осуществлялось с помощью диагностиче-

ских аппаратов фирмы «Сименс» Adara и Verso

Pro и Toshiba Aplio, работающих в режиме реаль-

ного времени с применением конвексных дат-

чиков частотой 3,5 МГц (трансабдоминальное

исследование) и 5—8 МГц (трансвагинальное

исследование).

Результаты и обсуждение
В соответствии с морфологической класси-

фикацией (LION, 2003) сарком больные распре-

делены следующим образом: у 6 (25%) пациен-

ток при гистологическом исследовании выявле-

на высокодифференцированная ЛМС, у 8

(33,3%) — умеренно дифференцированная, у 10

(41,7%) — низкодифференцированная. При гис-

тологическом исследовании послеоперационно-

го материала инвазия опухоли в миометрий от-

сутствовала у 13 (54,2%) больных, в эту группу

включены также наблюдения, где ЛМС была

представлена множественными узловыми обра-

зованиями без признаков инвазии. Инвазия

опухоли до половины миометрия выявлена у 3

(12,5%) пациенток. Инвазия на глубину более

половины миометрия установлена у 8 (33,3%)

больных, в том числе в 2 наблюдениях опухоль

прорастала до серозы. 

Средний возраст пациенток составил

51,4±1,9 года, минимальный — 32 года, макси-

мальный — 65 лет. 10 (41,7%) больных находи-

лись в репродуктивном, 2 (8,3%) — в перимено-

паузальном, 12 (50,0%) — в постменопаузальном

периоде жизни. Различные гинекологические

заболевания отмечены в анамнезе у 14 (58,3%)

пациенток. Практически в половине наблюде-

ний ЛМС сопутствовала миома матки (n=11,

45,8%), в 1 (4,2%) случае — аденомиоз. Для ЛМС
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наиболее характерными симптомами оказались

боли внизу живота (n=11, 45,8%), кровянистые

выделения в постменопаузе (6;25%), меноррагии

(n=6, 25%) и быстрый рост матки (n=5, 20,8%).

У каждой четвертой больной ЛМС размеры мат-

ки соответствовали 20 нед беременности и бо-

лее. Пальпаторно при ЛМС выявлены неровные

контуры матки (n=18, 75%); одинаково часто

определялась как мягкая (n=13, 54,2%), так

и плотная консистенция матки (n=11, 45,8%).

В большинстве наблюдений (n=15, 62,5%) матка

сохраняла подвижность, в 9 (58,3%) наблюдени-

ях при пальпации матки отмечалась безболез-

ненность.

В 29,2% случаев результаты раздельного ди-

агностического выскабливания матки были ин-

формативными, т.е. установлен диагноз злока-

чественной опухоли, причем в 2 (8,3%) случаях

диагностирована карциносаркома, в 1 (4,2%) —

ЛМС, в 1 — эндометриальная стромальная сар-

кома, в 2 — СМ и в 1 наблюдении — рак эндо-

метрия. 

В большинстве наблюдений (n=21, 87,5%)

при УЗИ возникало подозрение на наличие СМ.

У 3 пациенток при УЗ-томографии (УЗТ) были

получены ложноотрицательные результаты: в 2

(8,3%) случаях диагностирована опухоль яични-

ков, в 1 (4,2%) — карцинома эндометрия.

При УЗИ помимо стандартных параметров (раз-

меры, локализация по отношению к оболочкам,

глубина инвазии и др.) выделены такие призна-

ки УЗ-визуализации, как вид опухоли и форма

новообразования. На основе вышеуказанных

признаков дана подробная УЗ-характеристика

и систематизированы УЗ-семиотические при-

знаки, с помощью которых составлена эхографи-

ческая картина ЛМС. 

Чаще всего для УЗ-картины ЛМС были ха-

рактерны размеры опухолевых узлов > 8 см

(66,7%), при этом встречались наблюдения,

при которых структура матки практически пол-

ностью была замещена узлами дольчатого строе-

ния. Следует отметить, что только в 1 (4,2%) слу-

чае размер опухолевого узла не достигал 3 см. Ти-

пичными для ЛМС УЗ-признаками оказались:

преимущественно интерстициальное и субсероз-

ное расположение опухолевых узлов (62,5%) по

отношению к оболочкам матки; деформация по-

лости матки опухолью (50%); снижение плотно-

сти, о чем свидетельствовало отсутствие дисталь-

ных акустических теней у подавляющего боль-

шинства больных (97,2%).

Детальное изучение УЗ-томограмм, сопо-

ставление эхографических и морфологических

данных, а также математический анализ позво-

лили нам выделить 3 семиотических варианта

ЛМС. В 1-ю группу нами включены больные

ЛМС с множественными сливающимися и не-

сливающимися узловыми образованиями

(n=12, 50%, рис. 1), 2-ю группу составили па-

Рис. 1. УЗ-томограмма больной ЛМС 1-й группы, 
выполненная трансабдоминальным доступом 

в поперечной плоскости

Рис. 2. УЗ-томограмма больной ЛМС 2-й группы, 
выполненная трансвагинальным доступом 

в поперечной плоскости

Рис. 3. УЗ-томограмма больной ЛМС 3-й группы, 
выполненная трансабдоминальным доступом 

в поперечной плоскости
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циентки с небольшими единичными, преиму-

щественно субмукозными, опухолевыми узла-

ми (n=5, 21%, рис. 2), в 3-ю группу вошли

больные с единичными, расположенными суб-

серозно, опухолевыми узлами (n=7, 29%,

рис. 3).

В то время как для 1-й (75%) и 3-й (85,7%)

групп больных типично наличие узлов опухоли

размером > 8 см, то во 2-й группе (80%) преобла-

дали опухолевые образования значительно мень-

ших размеров (рис. 4). 

Рис. 4. Размеры опухоли 
в разных группах больных ЛМС (%)
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Рис. 5. Расположение опухоли 
в разных группах больных ЛМС (%)
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Рис. 6. УЗ-признаки в разных группах больных ЛМС (%)
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Для пациенток 1-й (91,7%) и 3-й (100%)

групп в большей степени характерно субсерозное

или интерстициальное расположение опухолевых

узлов, тогда как во 2-й группе (80%) достоверно

чаще встречались субмукозные узлы опухоли

(рис. 5).

При 1-м семиотическом варианте достоверно

чаще по сравнению со 2-м и 3-м были отмечены

дольчатость (83,3%) и изогипоэхогенная структура

опухолевого узла (66,7%). Для 2-го варианта ЛМС

характерно наличие изогиперэхогенной структу-

ры (87%) и дистальные акустические усиления

(40%). В 3-й группе преобладали мелкозернистая

очаговая (71,4%) либо изоэхогенная структура

опухоли (71,4%). Данные представлены на рис. 6.

Среди особенностей УЗ-изображения ЛМС

1-й семиотической группы следует отметить воз-

можность выявления при цветовом допплеров-

ском картировании патологически расширенных

сосудов радиальной направленности (рис. 7). УЗ-

картина 2-го и 3-го вариантов ЛМС не имела осо-

бенностей при цветовой и энергетической допп-

лерографии (рис. 8). 

Как показали наблюдения, выделенные на-

ми семиотические варианты ЛМС имеют разли-

чия не только по УЗ-признакам, но и по морфо-

логическим и клиническим характеристикам.

Отсутствие инвазии опухоли в миометрий

в большинстве случаев было зафиксировано на-

ми в 1-й (58,3%) и 3-й (71,4%) группах больных

Рис. 7. УЗ-томограмма больной ЛМС 1-й группы, 
выполненная трансабдоминальным доступом 

в поперечной плоскости

Рис. 8. УЗ-томограмма больной ЛМС 2-й группы, 
выполненная трансвагинальным доступом 

в поперечной плоскости

Рис. 9. Распределение больных ЛМС разных групп (%) 
по инвазии опухоли в миометрий
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Рис. 10. Распределение больных ЛМС разных групп (%) 
по наличию метастазов опухоли
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(рис. 9). Более благоприятное клиническое тече-

ние заболевания отмечено у больных 2-го и 3-го

семиотических вариантов, где был диагностиро-

ван преимущественно локализованный процесс

(рис. 10). 

Дооперационная диагностика ЛМС по гис-

тологическому исследованию соскоба из полос-

ти матки в большинстве случаев малоинформа-

тивна. Число диагностических ошибок, по дан-

ным разных авторов, составляет от 26 до 55% [1,

6—9]. Роль эхографии в диагностике ЛМС боль-

шинством исследователей оценивается сдер-

жанно, в основном ей придается значение при

оценке размеров матки [10]. До сих пор среди

клиницистов распространено мнение, что толь-

ко на основании данных УЗИ установить окон-

чательный диагноз СМ не представляется воз-

можным [11]. УЗ-картина миомы и СМ, по дан-

ным В.Н. Демидова и Б.И. Зыкина [7]

и A. Kurjak и S. Kupesic [12, 13], указывает на

практически полную идентичность эхографиче-

ского изображения. Описаны некоторые харак-

терные для ЛМС признаки: наличие в миоме

матки зоны пониженной эхогенности без при-

знаков акустического усиления, появление в по-

стменопаузе кистозной дегенерации опухоли

или увеличение ее размеров, отсутствие четкой

границы между миометрием и опухолью. Полу-

ченные нами результаты указывают на противо-

положные данные: в 70,8% случаев эхография

позволила диагностировать ЛМС тела матки на

дооперационом этапе. При этом были разрабо-

таны и систематизированы специфические для

ЛМС признаки, кроме того, удалось выделить 3

семиотических варианта УЗ-изображения ЛМС.

По нашим данным, сочетание клиниче-

ских параметров, таких как возраст, жалобы па-

циенток на боли внизу живота, пальпаторные

размеры матки, соответствующие 20 нед бере-

менности и более, ее неровные контуры, с та-

кими УЗ-признаками, как размеры опухолевых

узлов > 8 см, преимущественно интерстициаль-

ное и субсерозное расположение опухолевых

узлов по отношению к оболочкам матки, де-

формация полости матки опухолевым узлом,

снижение плотности, отсутствие дистальных

акустических теней и изогипоэхогенная струк-

тура, являются основанием для установления

диагноза ЛМС.

Заключение
Учитывая скудность клинических симптомов

и ограниченные возможности раздельного диаг-

ностического выскабливания матки, проведение

эхографии необходимо для уточнения диагноза

и получения полноценного представления о мест-

ном распространении ЛМС. Эти данные в сово-

купности с клиническими способствуют адекват-

ному лечению больной. При этом проведение УЗТ

на этапе дооперационной диагностики решает

следующие задачи:

1) возможность установления клинического

диагноза ЛМС;

2) определение размеров и структуры опухо-

ли;

3) уточнение степени местного распростра-

нения опухоли и выявление метастазов;

4) оценка технических сложностей при вы-

полнении радикальной операции.

Таким образом, эхография является ведущим

методом диагностики ЛМС тела матки.
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