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Оригинальные статьи. Диагностика

Современные возможности ультразвуковой томографии  
для уточнения глубины инвазии в миометрий и перехода ее 

на шейку матки у больных раком тела матки
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В консультативно-диагностическом отделении ФГБУ «Российский онкологический научный центр им. Н. Н. Блохина» Минздра-
ва России в 2013–2014 гг. обследованы c помощью современных ультразвуковых (УЗ) методик 33 пациента с диагнозом «рак тела 
матки» (РТМ). Всем больным проводилось комплексное УЗ-исследование в режиме стандартной УЗ-томографии с применением 
соноэластографии, 3D-исследования, цветового допплеровского картирования, энергетической допплерометрии. Оценивалась 
глубина инвазии в миометрий и цервикальный канал, что является одной из основных задач при раке эндометрия. Соно эластография 
матки как доступная современная методика может быть дополнительным способом оценки местного распространения РТМ. 
Проведенное исследование выявило высокую информативность УЗ-томографии в оценке глубины инвазии в миометрий при РТМ. 
Полученные результаты важны для планирования объема оперативного вмешательства.
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Current capabilities of ultrasound tomography for evaluation of the depth of myometrial invasion  
and its transfer to the cervix in patients with cancer of the uterus

M.A. Chekalova1, M.N. Kolpakova1, V.M. Nechushkina1, 2

1N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center, Ministry of Health of Russia; 23 Kashirskoe Shosse, Moscow 115478, Russia; 
2N.I. Pirogov Russian National Research Medical University, Ministry of Health of Russia; 1 Ostrovityanova St., Moscow 117997, Russia

With the purpose of studying opportunities of modern ultrasound technologies in diagnostics of an endometrial carcinoma we survey 33 patients. 
It was revealed high information value of ultrasound for definition of depth of uterus cancer invasion. At carrying out of ultrasonic research 
the complex of the following techniques two-dimensional/three-dimensional ultrasound in the В mode, Color and Power coding, sonoelasto-
graphy, spectral Doppler analysis was used. Use sonoelastography, ultrasound in a combination to an wide spectrum modern Doppler techniques 
allows to solve the broad audience of problems in frameworks for intronozologycal diagnostics of an endometrial carcinoma: to determine 
precise localization of a tumor in a cavity of a uterus; volume of the primary tumoral center; depth invasion in myometrium; transition of tu-
moral process on cervical canals. Sonoelastography is the modern method for a comparative analysis of the density and compressibility of tis-
sues, and it can be an additional diagnostic test for diagnostic test to define of local prevalence of the tumor. It is very important for surgeons 
to determine an adequate volume of operation.

Key words: modern ultrasound technologies, sonoelastography, depth invasion in myometrium, transition of tumoral process on cervical canals

Введение
Одной из важнейших проблем в онкологии оста-

ется совершенствование современной лучевой диаг-
ностики злокачественных новообразований. Разработка 
диагностических критериев необходима для формиро-
вания оптимальной лечебно-диагностической тактики 
при различной онкопатологии.

Рак тела матки (РТМ) – наиболее часто встречае-
мая злокачественная опухоль женских половых орга-
нов (4 % всех злокачественных опухолей у женщин), 
занимает 7-е место в структуре заболеваемости в мире. 

Максимальная заболеваемость в России составляет 
68,7 случая на 100 тыс. женщин [1].

В Москве были зарегистрированы следующие по-
казатели заболеваемости раком эндометрия (РЭ) и смерт-
ности от РЭ (на 100 тыс. женщин): 1990 г. – соответст-
венно 20,9 и 7,8; 1995 г. – 23,8 и 9,2; 2000 г. – 24,8 и 9,7; 
2005 г. – 28,5 и 10,2.

РТМ наиболее часто диагностируется на ранних ста-
диях заболевания, в частности, І стадия выявляется у 75–
80 % больных [1, 2]. РТМ ІІ стадии, по данным литера-
туры [1, 2], встречается в 6,1–18,8 % наблюдений.
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Оригинальные статьи. Диагностика

Результаты лечения опровергают традиционное 
представление о благоприятном клиническом течении 
РТМ. Так, 5-летняя общая выживаемость при РТМ I 
и II стадий составляет 82 и 65 % соответственно, а про-
грессирование возникает примерно у 25 % больных, 
лечившихся по поводу РТМ ранних стадий [2].

Согласно сводным данным Международной феде-
рации акушеров и гинекологов (International Federation 
of Gynecology and Obstetrics, FIGO) [3], 5-летняя выжи-
ваемость при РТМ составляет только 73 %, в то время 
как около 30 % пациенток погибают в течение 5 лет 
от прогрессирования заболевания.

Как подчеркивают R. J. Zaino и соавт. [4], наличие 
информации о прогностических факторах на доопера-
ционном этапе всецело определяет решение проблемы 
адекватного и эффективного лечения РТМ. Для этого 
многочисленные исследователи (T. Rago и соавт. [5], 
G. Monetti и соавт. [6]) предлагают использовать раз-
личные диагностические методики и их комбинации, 
в частности ультразвуковое исследование (УЗИ) и маг-
нитно-резонансную томографию. В настоящее время 
активно исследуются возможности нового УЗ-мето-
да – соноэластографии (ЭГ), при которой с помощью 
УЗ-волны и небольшой механической компрессии 
датчиком можно определить степень деформации тка-
ни. Известно, что высокая плотность, или жесткость, 
новообразования рассматривается как показатель его 
злокачест венности. Физической основой ЭГ является 
различие эластичных характеристик новообразований 
и неизмененных тканей. Врач получает информацию 
о плотности исследуемой ткани, выделяя определен-
ным цветом более жесткие участки, соответствующие 
по плотностным характеристикам злокачественному 
процессу (В. Е. Гажонова и соавт. [7]).

В настоящее время активно изучается применение 
ЭГ в диагностике различных злокачественных ново-
образований, в том числе и в женских половых органах 
(A. B. Thomas и соавт. [8], M. A. Hobson и соавт. [9]). 
В отличие от полипов и гиперплазии эндометрия РТМ 
характеризуется высокой плотностью соскоба при раз-
дельном диагностическом выскабливании. По мнению 
G. Monetti и соавт. [6], именно эти плотностные пара-
метры возможно оценивать с помощью ЭГ.

Цель предпринятого нами исследования – выяв-
ление современных возможностей УЗ-томографии 
в диагностике РТМ и оценке глубины инвазии опухоли.

Материал и методы
Проанализированы результаты исследования с по-

мощью ЭГ у 33 больных РТМ, обследованных в 2013–
2014 гг. в консультативно-диагностическом отделении 
ФГБУ «Российский онкологический научный центр 
им. Н. Н. Блохина» Минздрава России.

При послеоперационном морфологическом иссле-
довании в 100 % наблюдений диагностирована 

эндометриоидная аденокарцинома. Всем пациенткам 
проводилось УЗИ с оценкой срединных маточных 
структур (М-эхо) после предшествующего раздель-
ного диагностического выскабливания, выполненно-
го в медицинском учреждении по месту жительства. 
Для исследования использовались УЗ-аппараты HI Vi-
sion 900 (Hitachi) и Siеmens Acuson S-200 в режиме 
стандартной УЗ-томографии и с применением совре-
менных методик: ЭГ и 4D-исследований, цветового 
допплеровского картирования (ЦДК), энергетической 
допплерометрии.

Эластограммы оценивали по компьютеризованной 
цветовой шкале, где степень жесткости соответство-
вала определенному цвету (низкая обозначалась крас-
ным и зеленым цветом, высокая – синим), а также 
по стандартной балльной шкале жесткости, которая 
разработана применительно к исследованию матки. 
Оценивали следующие параметры ЭГ: степень сжима-
емости тканей, наличие участков различной жестко-
сти, стабильных при сканировании в режиме реального 
времени. Также определяли коэффициент жесткости 
образования. Его вычисляли при сравнительном ана-
лизе эластичности узла и прилежащей ткани.

Основной акцент в исследовании сделан на сопо-
ставлении данных УЗ-томографии внутренних гени-
талий с интраоперационными находками и результа-
тами гистологического исследования операционного 
материала.

Результаты
При РТМ I стадии опухоль выявляется в пределах 

эндометрия и (или) определяются признаки инвазии 
опухоли в миометрий. Нами выделены следующие 
признаки инвазии в миометрий при РТМ:

 – гипоэхогенный ободок (ореол) вокруг опухоли;
 – неровная граница между опухолью и миометрием;
 – неравномерная толщина миометрия при измере-
нии на нескольких участках.
По нашим данным, сплошной ровный гипоэхоген-

ный ободок определялся при поверхностной инвазии, 
в то время как прерывистый и «изъеденный» – при 
глубокой миометральной инвазии. Немаловажным 
признаком при определении глубины инвазии следует 
считать также конфигурацию границы между опухо-
лью и миометрием. Отчетливый ровный контур гра-
ницы отмечается чаще при опухолях с поверхностной 
инвазией миометрия, неотчетливая, стертая граница 
выявляется только при РТМ с глубокой инвазией. Та-
ким образом, с увеличением глубины инвазии РТМ 
в мышечную оболочку матки возрастает выраженность 
таких УЗ-признаков, как прерывистые контуры гипо-
эхогенного ободка, неотчетливая, стертая граница 
с опухолью.

В последнее время стали уделять больше внимания 
измерению толщины миометрия на нескольких 
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Оригинальные статьи. Диагностика

участках (в сочетании с признаками патологической 
васкуляризации). Эти измерения позволяют ориенти-
ровочно определить глубину инвазии (больше или 
меньше половины толщины миометрия), но точность 
ее определения и визуализацию затрудняет наличие 
миоматозных узлов и аденомиоза.

Из 33 полностью обследованных нами пациенток 
признаки инвазии в миометрий при морфологическом 
исследовании выявлены у 26 (78,8 %). У 22 (66,7 %) 
больных результаты УЗ- и гистологического исследо-
ваний совпали (истинно положительные наблюдения). 
При морфологическом исследовании у 14 (42,4 %) па-
циенток определялась инвазия в миометрий более чем 
на половину его толщины (рис. 1), у 8 (24,2 %) – менее 
чем на половину его толщины (рис. 2а–в).

По результатам УЗИ инвазия в миометрий не вы-
явлена или ее глубина установлена неточно (ложно-
отрицательные наблюдения) у 4 (12,1 %) больных. 
Также не выявлена инвазия в миометрий до половины 
его толщины у 2 (6,0 %) больных (при гистологичес-
ком исследовании глубина инвазии составила 0,1–
0,2 см) и более чем на половину его толщины – у 1 
(3,0 %) больной (при гистологическом исследовании 
определялась миометральная инвазия до серозной обо-
лочки матки). Еще в 1 (3,0 %) случае мы предполагали 
поверхностную инвазию в миометрий, однако при гис-
тологическом исследовании выявлена инвазия более 
чем на половину его толщины.

При анализе ложноотрицательных наблюдений мы 
пришли к выводу, что они обусловлены либо мини-
мальной инвазией (1–2 мм), которая не определяется 

Рис. 1. Ультразвуковая томограмма матки в продольной плоскости 
с признаками инвазии опухоли (высокодифференцированной аденокар-
циномы эндометрия) на глубину более половины толщины миометрия. 
Стрелками обозначена серозная оболочка матки

Fig. 1. Ultrasound tomography image of the longitudinal plane of the uterus 
with signs of tumor invasion (well-differentiated endometrial adenocarcinoma) 
at more than half of the myometrium width. Arrows show the perimetrium

Рис. 2. Ультразвуковая томограмма матки в продольной плоскости 
с признаками инвазии опухоли (высокодифференцированная аденокар-
цинома эндометрия) на глубину менее половины толщины миометрия: 
а – опухоль эндомет рия (1), инвазия опухоли в миометрий на толщину 
менее его половины (2), расширение полости матки (3); б и в – усиление 
патологической васкуляризации (в режиме энергетической допплеро-
графии) в зоне опухоли и инвазии в миометрий (4)

Fig. 2. Ultrasound tomography image of the longitudinal plane of the uterus 
with signs of tumor invasion (well-differentiated endometrial adenocarcinoma) 
at less than half of the myometrium width: a – endometrial tumor (1), tumor 
invasion less than half of the myometrium width (2), widening of the uterine 
cavity (3); б and в – amplification of pathological vascularization (in the 
Doppler energy mode) in the tumor and myometrium invasion area (4) 

а

б

в
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при УЗ-сканировании, либо наличием деформирующих 
полость матки миоматозных узлов или аденомиоза 
(подтвержденных морфологически), которые меняют 
УЗ-структуру миометрия диффузно и не позволяют 
точно оценить глубину инвазии.

По результатам гистологического исследования 
инвазия в миометрий не выявлена у 7 (21,2 %) из 33 па-
циенток. Из них у 5 (15,1 %) инвазия не обнаружена 
ни по результатам морфологического заключения, 
ни по результатам УЗИ (истинно отрицательные на-
блюдения). При УЗ-томографии в 2 (6,0 %) из 7 на-
блюдений нами была заподозрена инвазия в миомет-
рий, однако при гистологическом исследовании она 
не подтвердилась (ложноположительные наблюде-
ния). Ложноположительные наблюдения обусловлены, 
скорее всего, тем, что у этих пациенток определялись 
УЗ-признаки аденомиоза. При этом из-за неоднород-
ной, «пестрой» структуры миометрия было сложно точ-
но визуализировать границу между ним и эндометрием 
и, соответственно, выявить миометральную инвазию.

УЗ-критериями перехода РТМ на шейку матки, 
по нашим данным, являются визуализация нижней 
границы опухоли ниже уровня внутреннего маточного 
зева, расширение цервикального канала и сглажен-
ность его наружного контура в области внутреннего 
маточного зева.

По результатам гистологического исследования 
переход опухоли эндометрия на шейку матки диагно-
стирован всего у 5 (15,2 %) пациенток. При этом 
истинно положительные результаты УЗИ получены 
у 2 (6,1 %) больных, ложноотрицательные – у 3 (9,1 %).

При анализе ошибок установлено, что в 3 (9,1 %) 
наблюдениях при гистологическом исследовании об-
наружено распространение опухоли эндометрия в эндо-
цервиксе на глубину 1–2 мм. При УЗИ у этих больных 
структура шейки матки определялась как неизменен-
ная, деформация цервикального канала не визуализи-
ровалась и указанные признаки инвазии РТМ в шейку 
матки не были выявлены. Можно предположить, 
что минимальная инвазия опухоли эндометрия в шей-
ку матки малодоступна УЗ-визуализации.

При использовании допплеровских методик нами 
отмечена высокая частота визуализации сосудов 
на границе опухоли и миометрия при наличии инвазии 
(рис. 3). При количественном анализе перфузии вы-
явлено снижение сосудистого сопротивления, о чем 
свидетельствуют показатели индекса резистентности 
и пульсационного индекса как в маточных, так и в опу-
холевых сосудах.

На представленных УЗ-томограммах (см. рис. 1–4) 
видно, что 4-мерная эхография наглядно демонстри-
рует характер распространения РТМ: локализацию 
опухоли и ее границы. Объемное изображение, на наш 
взгляд, легко читается не только специалистами УЗ-
диагностики, но и клиницистами. В некоторых 

наблюдениях использование режима 4D позволило 
уточнить информацию о локализации опухоли, полу-
ченную при стандартном серошкальном исследова-
нии, однако не внесло существенных дополнений 
в определение глубины инвазии опухоли.

При изучении возможностей ЭГ в диагностике 
РТМ было определено следующее. Если при стандарт-
ном УЗ-сканировании зона предполагаемой инвазии 
визуализировалась в виде гипоэхогенного ободка, 
а при ЦДК и энергетической допплерометрии в зоне 
инвазии определялось усиление васкуляризации 
в прилежащих отделах миометрия, то при ЭГ переход-
ная зона, соответствующая границе эндометрия и мио-
метрия (совпадает с областью гипоэхогенного ободка 
при стандартном УЗ-сканировании), картировалась 
в большинстве наблюдений сине-зеленым цветом (ве-
роятнее всего, она соответствовала зоне инвазии опу-
холи в миометрий) (рис. 4а–в). Миометрий в наших 
наблюдениях окрашивался преимущественно синим 
цветом. Неоднозначность и неоднородность картиро-
вания структуры опухоли, возможно, обусловлены ее 
неоднородностью, поскольку в ней имеются участки 
более высокой и низкой плотности, некроза и крово-
излияний. О разнице в плотности (жесткости) тканей 
как внутри опухоли, так и при сравнении ее тканей 
с прилежащими тканями свидетельствовали коэффи-
циенты жесткости. Так, коэффициент жесткости внутри 
опухоли варьировал от 0,61 до 4,3 (в среднем 1,015 ± 0,85), 
в сравнении с неизмененным миометрием он составил 
0,7–8,05 (в среднем 2,3), при этом не превышая в боль-
шинстве случаев аналогичный показатель внутри 

Рис. 3. Ультразвуковая томограмма высокодифференцированной 
аденокарциномы эндометрия в продольной плоскости с признаками 
усиления васкуляризации в зоне инвазии опухоли в миометрий: 1 – опу-
холь эндометрия, 2 – зона инвазии опухоли в миометрий

Fig. 3. Ultrasound tomography image in the longitudinal plane of well-diffe-
ren tiated endometrial adenocarcinoma with signs of amplified vasculariza tion 
in the area of tumor invasion into the myometrium: 1 – endometrial tumor, 
2 – area of tumor invasion into myometrium
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опухоли. Таким образом, при РТМ высокая плотность 
(жесткость тканей) отмечается, по нашим данным, 
только на отдельных участках опухоли. На границе 
с миометрием коэффициент жесткости составил 0,82–
15,89 (в среднем – 6,08). Если исходить из собствен-
ных данных, то разница показателей жесткости тканей 
как внутри опухоли эндометрия, так и на границе опу-
холи и миометрия очевидна, что подтверждает наши 
предположения о неоднородной структуре тканей 
как внутри опухоли, так и в зоне опухолевой инвазии  
в миометрий.

Таким образом, ЭГ матки является доступной сов-
ременной методикой, которая может служить допол-
нительным методом оценки местного распростране-
ния РТМ.

Обсуждение
У 70–80 % больных распространенность РТМ со-

ответствует I–II стадиям по классификации FIGO. 
Этот показатель, неоднократно отмеченный многими 
авторами [1–3], одинаков во всех странах мира и пра-
ктически не меняется со временем, что связано с ран-
ними клиническими проявлениями заболевания. Вместе 
с тем прогрессирование болезни возникает примерно 
в 25 % случаев РТМ ранних стадий. По данным ряда 
публикаций [10–12], пред- и послеоперационная ста-
дии не совпадают у 51 %.

В результате многочисленных исследований [12–14] 
доказано, что риск лимфогенной диссеминации зави-
сит от глубины инвазии в миометрий, размеров опу-
холи, перехода опухоли на шейку матки и ее распро-
странения за пределы матки. По нашим данным, эти 
факторы, знание которых может влиять на объем опе-
рации, доступны диагностике не только интраопера-
ционно, но и при дооперационном проведении УЗ-
томографии. Вместе с тем до сих пор отсутствуют 
четкие УЗ-признаки инвазии в миометрий при РТМ. 
В основном специалисты в этом вопросе исходят 
из субъективного восприятия. И здесь на первый план 
выступают опыт исследователя, глубокое знание ана-
томии и особенностей злокачественного процесса, 
другие факторы. Клиницистов же интересуют доста-
точно определенные диагностические критерии инва-
зии РТМ в плане предоперационной уточняющей ди-
агностики.

Возможности эхографии в достоверной диагности-
ке клинически выраженного РЭ вполне очевидны 
и несомненны, и основная трудность касается возмож-
ностей УЗ-метода дифференцировать начальные эта-
пы инвазии, а это требует отработки новых критериев. 
С методологической точки зрения решение этой зада-
чи, по мнению Л. А. Ашрафян и соавт. [10, 15], требует 
сравнительной оценки толщины маточной стенки вне 
зоны локализации первичного опухолевого очага и в зо-
не опухоли, а это возможно в режиме оптимального 

Рис. 4. Соноэластограмма опухоли тела матки с признаками инвазии 
в миометрий: а – опухоль эндометрия при стандартном ультразвуковом 
исследовании в В-режиме (справа) и соноэластограмма опухоли эндо-
метрия (слева). На эластограмме определяется неоднородное окраши-
вание опухоли: зона опухоли визуализируется красным, зеленым и синим 
цветом, область инвазии – преимущественно сине-зеленым, неизме-
ненный миометрий – в основном синим цветом; б и в – сравнение зон 
жесткости в опухоли и на границе опухоли и миометрия в зоне инвазии

Fig. 4. Sonoelastography image of the uterine tumor with signs of myometrium 
invasion: a – endometrial tumor in standard B-mode ultrasound (right) and 
sonoelastography image of the endometrium (left). Sonoelastography image 
shows heterogenous staining of the tumor: tumor area is visualized in red, 
green, and blue, invasion area is predominantly in blue-green, normal myo-
metrium is predominantly in blue; б and в – comparison of tissue stiffness 
in the tumor and at the border between the tumor and myometrium in the in-
vasion area

а

б

в
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угла сканирования. Наряду с этим большое значение 
имеют детальная характеристика первичной опухоли 
и состояния окружающей ее слизистой оболочки, ли-
нейные и объемные параметры опухоли.

Оценка глубины инвазии  в миометрий является 
одной из основных задач при РЭ. По нашим данным, 
к эхографическим признакам инвазивного характера 
роста опухоли относятся: гипоэхогенный ободок, на-
рушение целостности ореола вокруг слизистой, истон-
чение и исчезновение нормального изображения тка-
ни миометрия. По данным И. С. Назаровой, границы 
между опухолью и миометрием нечеткие, контуры 
неровные, граница опухоли не определяется вплоть 
до наружного контура матки. При этом характерные 
эхографические признаки инвазии выявлены при по-
ражении более половины толщины миометрия. Точ-
ность трансвагинальной эхографии в оценке глубины 
инвазии составила 97 % [16].

В соответствии с международной классификацией 
стадий РТМ (FIGO, 2009 г.) при оценке глубины инва-
зии миометрия используют такой критерий, как рас-
пространение процесса на глубину до половины тол-
щины миометрия и более.

Исследование, проведенное нами ранее, показало 
достаточно высокую информативность УЗ-метода 
при определении миометральной инвазии. При инва-
зии опухоли на глубину до половины толщины мио-
метрия точность, чувствительность и специфичность 
метода составили 81,7; 63,4 и 93,6 % соответственно, 
на глубину более половины миометрия – 85,0; 50,0 
и 99,0 % соответственно.

Аналогичные результаты получены нашими кол-
легами из Томска (О. С. Данилова и соавт. [13]): чувст-
вительность, специфичность и диагностическая точ-
ность ультрасонографии составили 95,1; 89,5 и 92,2 % 
соответственно. В 87,1 % случаев выявлена инвазия 
в миометрий, которая характеризовалась прерывисто-
стью гипоэхогенного ободка и нечеткостью границы 
с миометрием. В месте инвазии в режиме ЦДК опре-
делялись множественные цветовые локусы. При ком-
плексной ультрасонографии также отмечены преиму-
щества трансвагинального метода исследования 
для выявления инвазии опухоли в шейку матки. 
При распространении злокачественного процесса 
на цервикальный канал диагностировались расшире-
ние внутреннего зева с визуализацией нижней грани-
цы опухоли, потеря ровного четкого контура стенок 
цервикального канала на уровне опухолевого пораже-
ния [13].

Зарубежные авторы демонстрируют высокие по-
казатели информативности УЗ-метода при определе-
нии миометральной инвазии РТМ [4, 14, 17]. По мне-
нию Y. Szabo и соавт. [18], трансвагинальная эхография 
позволяет оценивать глубину инвазии при карциноме 
эндометрия с чувствительностью в 86 %, специфично-

стью в 90 %, предсказательной ценностью положи-
тельного и отрицательного результатов в 92 и 83 % 
соответственно.

При использовании эхографии при карциноме эндо-
метрия наиболее высокие результаты в оценке глуби-
ны инвазии  в миометрий приводят S. Kupesic и соавт. 
[19]: чувствительность – 100 %, специфичность – 
94,4 %, предсказательная ценность положительного 
и отрицательного результатов – 83,3 и 100 % соответ-
ственно. Столь высокие показатели авторами получе-
ны при использовании 3-мерной сосудистой доппле-
рографии.

Следует отметить, что при определении миоме-
тральной инвазии важны дополнительные критерии, 
получаемые при режимах ЦДК, энергетической доп-
плерографии и допплерометрии. Изучению этого во-
проса большое внимание уделили Л. А. Ашрафян и со-
авт. [10]. При анализе характера васкуляризации 
опухоли они определяли различные варианты доппле-
рографической картины, на основании чего выделили 
3 варианта допплерограмм. Первый вариант (46,3 %) 
характеризуется неравномерным усилением интраэн-
дометриального кровотока за счет локального увели-
чения числа цветовых пятен с различной интенсивно-
стью окраски. При этом увеличения количества 
цветовых локусов в субэндометриальной зоне выявле-
но не было. Второму варианту (30,8 %) свойственно 
тотальное усиление интраэндометриального кровото-
ка за счет большого количества хаотично расположен-
ных цветовых локусов с одновременным локальным 
(53,3 %) либо тотальным (46,7 %) увеличением коли-
чества цветовых сигналов в субэндометриальной зоне. 
Третий вариант (22,9 %) отличается тем, что на фоне 
незначительного усиления интраэндометриального 
кровотока имеется значительное увеличение количе-
ства цветовых сигналов в субэндометриальной зоне. 
При сопоставлении допплерографической картины 
со стадиями и формами опухолевого роста при РЭ ав-
торы установили, что I вариант допплерограмм соот-
ветствует стадии Т1а (88,2 %). При инфильтрации 
миометрия на глубину до 5 мм в 23,8 % наблюдений 
встречался I вариант, в 47,6 % – II вариант и в 28,6 % – 
III вариант. При глубоком инфильтративном процессе 
II вариант отмечен в 60 % наблюдений, III – в 40 %. 
Для экзофитной формы роста наиболее характерен 
I вариант допплерограмм (88 %), для эндофитной 
формы роста – III (92,5 %) и для смешанной формы – 
II (90 %) [10]. Изучение гемодинамики в сосудах мат-
ки и внутри опухоли можно провести с помощью спек-
тральной допплерографии.

Как видно из приведенных выше данных, гемоди-
намика регионарного кровотока при РЭ характеризует-
ся тенденцией к увеличению скоростных показателей 
во всех звеньях сосудистого русла матки и снижению 
индекса периферического сопротивления в опухо левых 
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сосудах, что свидетельствует об активации внутриопу-
холевого кровотока. Таким образом, использование 
УЗ-ангиографии при РЭ позволяет выявлять характер-
ные особенности внутриорганного и опухолевого кро-
вотока, что, по нашему мнению, имеет существенное 
дополнительное значение для уточняющей диагностики.

По данным Л. А. Ашрафяна и соавт. [15], внутри-
опухолевый кровоток при РЭ визуализировался 
в 100 % наблюдений. Распределение и характер вет-
вления сосудов, кровоснабжающих быстрорастущие 
злокачественные опухоли, отличается от нормальной 
сосудистой сети. В связи с этим оценка васкуляриза-
ции, безусловно, необходима для более полной картины 
характера выявляемой патологии. При этом специа-
листы нередко сталкиваются со сложными дифферен-
циально-диагностическими ситуациями, которые 
и были выявлены в нашем исследовании. При ретро-
спективном изучении УЗ-томограмм отмечено, 
что усиление васкуляризации участка миометрия, рас-
цененное нами как миометральная инвазия, при гис-
тологическом заключении оказалось участком адено-
миоза. Данные об усилении васкуляризации 
в миометрии в участках аденомиоза подтверждаются 
в публикациях ряда авторов (А. Н. Стрижаков, 
М. Н. Буланов [20, 21]). Таким образом, при оценке 
глубины инвазии РТМ при УЗИ важно учитывать на-
личие аденомиоза и миоматозных узлов, которые мо-
гут затруднять постановку правильного диагноза.

Настоящее исследование проведено нами в основ-
ном с целью изучения возможностей ЭГ. Полученные 
при этом показатели информативности оказались ниже 
опубликованных данных, что, вероятно, обусловлено 
небольшим количеством наблюдений. Точность УЗИ 
в оценке глубины инвазии опухоли при РТМ составила 
81,8 %, чувствительность – 66,7 %, специфичность – 
71,4 %, положительная и отрицательная прогностиче-
ские значимости – 91,6 и 55,6 % соответственно.

Как показало наше исследование, изучение воз-
можностей ЭГ целесообразно, поскольку получение 
дополнительной информации необходимо для опре-
деления местного распространения РТМ.

Наши результаты несколько отличаются от данных 
В. Е. Гажоновой и соавт. [7], которые указывают на то, 
что в проекции эндометрия, соответствующей опухо-
левой зоне злокачественной природы, отмечался уча-
сток равномерно высокой жесткости так же, как и в зо-
не мышечной инвазии РЭ. На фоне непораженного, 
эластичного, миометрия отчетливо прорисовывались 
зоны высокой жесткости. Авторы также использовали 
режим ЭГ, чтобы проследить контуры и оценить глу-
бину инвазии РЭ или рака шейки матки в параметрий. 
Согласно их данным, при отсутствии инвазивного ро-
ста в параметрий во всех случаях отмечался четкий 
эластичный контур матки.

По нашим данным, высокая плотность при ЭГ вы-
явлена только на отдельных участках опухоли и в об-
ласти инвазии в миометрий, что говорит о неоднород-
ности ее структуры.

Важно, что применение ЭГ позволяет в ряде слу-
чаев более точно визуализировать границу инвазии 
опухоли. Однако глубокие выводы делать пока рано 
из-за небольшого количества (33) наблюдений. Даль-
нейшие исследования в этом направлении представ-
ляются крайне перспективными.

Заключение
Таким образом, проведенное нами исследование 

выявило высокую информативность УЗ-томографии 
в оценке глубины инвазии в миометрий при РТМ. 
Применение ЭГ может служить дополнительным ме-
тодом диагностики местного распространения РТМ, 
оценка которого на дооперационном этапе необходи-
ма клиницистам для определения объема хирургиче-
ского вмешательства.
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