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Рак эндометрия (РЭ) является наиболее часто  
выявляемой онкогинекологической патологией; 
уровень заболеваемости РЭ повышается с возрас-
том. Прогноз заболевания обычно благоприятный, 
так как более чем в 80% случаев его диагностиру-
ют на ранних стадиях. При выборе метода лечения 
больных РЭ прежде всего необходимо уточнить ло-
кализацию опухоли, ее гистологическую структуру, 
степень дифференцировки, а также вероятность на-
личия регионарных метастазов. Различные клини-
ческие ситуации, изменяющиеся в процессе лече-
ния, не всегда укладываются в рамки определенной 
схемы. Поэтому основной принцип при выборе ме-
тода лечения — индивидуализация, основанная на 
объективных клинических, морфологических и ин-
струментальных данных [3, 6]. 

На этапе уточняющей диагностики РЭ применя-
ют ряд методов обследования — общеклинические, 
ультразвуковые, эндоскопические, рентгенологи-
ческие, исследование содержания онкомаркеров 
и другие. Для диагностики используют аспираци-
онную и «цуг»-биопсию эндометрия (Э), радиоме-
трия, гистеросальпингографию, трансабдоминаль-
ное и трасвагинальное ультразвуковое сканирова-
ние, раздельное диагностическое выскабливание 
слизистой оболочки цервикального канала и поло-
сти матки под контролем гистероскопии (ГС). 

По мнению P. Deruelle [22], на сегодняшний 
день исследованиями «первой линии» при РЭ яв-
ляются трансвагинальное ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) с цветной допплерометрией и ГС с 
биопсией. При этом применение ГС дает возмож-

ность точно установить локализацию и распростра-
ненность процесса в пределах полости матки, вы-
полнить прицельную биопсию (кюретаж) Э [7,19]. 
По данным литературы [25], наивысшую информа-
тивность в диагностике несет раздельное диагности-
ческое выскабливание с последующим гистологиче-
ским изучением полученного материала. Совпадение 
гистероскопического и гистологического диагнозов 
при различной патологии Э отмечено, по данным раз-
ных авторов [4, 14, 16], в 85–95% случаев. Проведено 
ретроспективное исследование 200 ГС, после которых 
выполняли традиционное выскабливание Э [27]. По 
результатам исследования сделан вывод, что ГС по-
зволяет определить поражение цервикального канала 
не хуже, чем выскабливание — точность метода состав-
ляет 92,5% (при выскабливании — 93%), чувствитель-
ность при обеих методиках одинакова — 68,3%, спец-
ифичность ГС — 98,7%, диагностического выскабли-
вания — 99,4%, при сравнении различных методик ГС 
отмечено преимущество жидкостной. 

Сегодня продолжаются споры относительно 
информативности цитологического исследования 
в сравнении с гистологическим. Например, сопо-
ставляли информативность цитологического ис-
следования эндометриальных аспиратов с резуль-
татами морфологического исследования соскоба 
Э у 133 женщин, страдающих постменопаузальны-
ми кровотечениями [24]. Полученные данные пока-
зали, что при толщине Э < 7 мм данные цитологи-
ческого и гистологического исследований не отли-
чаются, тогда как при толщине М-эхо 7 мм и более 
выскабливание предпочтительнее. 
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Наряду с возникновением и распространени-
ем метода ГС появились сомнения относительно 
 безопасности данной методики у пациенток со зло-
качественными опухолями. На основании исследо-
ваний, проведенных in vitro, авторы [18] утверждают, 
что жидкостная ГС может приводить к попаданию 
раковых клеток в брюшную полость в 71% случаев, 
при этом в 42% клетки жизнеспособны. Однако ис-
следования in vivo (пункция брюшной полости через 
задний свод влагалища до и после различных диа-
гностических процедур) установили, что после кю-
ретажа клетки карциномы выявлены в брюшной по-
лости в 88,9% случаев, тогда как после жидкостной 
ГС с прицельной биопсией — в 30%, что достовер-
но различалось [28]. Данная работа демонстрирует 
значительно большую безопасность ГС с прицельной 
биопсией в сравнении с традиционным кюретажем Э. 
В исследовании [17] проводили перитонеальные смы-
вы во время операции гистерэктомии у пациенток, 
которым на предоперационном этапе выполняли ГС 
с биопсией либо кюретаж. В результате исследования 
также выяснили, что дооперационная ГС является бо-
лее безопасной процедурой. Кроме того, полученные 
данные обосновывают необходимость выполнения 
цитологического исследования перитонеальной жид-
кости у больных РЭ даже при локализованных формах, 
для исключения диссеминации и коррекции, в случае 
необходимости, лечебной тактики. 

Ценным методом диагностики патологии Э на 
протяжении ряда лет остается УЗИ [5, 9]. Однако 
информативность УЗИ недостаточна при обследо-
вании больных с выраженным ожирением, с рубца-
ми на передней брюшной стенке или с обширным 
спаечным процессом в малом тазу, что существен-
но затрудняет постановку диагноза. В этих случа-
ях ведущей методикой является трансвагинальное 
сканирование [8,11], при котором основное внима-
ние уделяется изучению срединного маточного эха 
(М-эхо) – отражения от Э и стенок полости мат-
ки, его передне-заднему размеру, форме, четкости 
контуров и внутренней структуре. При использова-
нии трансабдоминального датчика для определения 
толщины М-эхо авторы [10] отметили, что толщи-
на М-эхо у женщин детородного возраста составля-
ет от 3 до 10 мм, в зависимости от фазы менструаль-
ного цикла, а в период постменопаузы уменьшается 
до 1мм. При использовании трансабдоминального 
и трансвагинального датчиков выявлено, что зона 
повышенной эхогенности в пролиферативной фазе 
составляет 0,2–0,8 см, в ранней секреторной может 
достигать 1 см, а в поздней секреторной фазе увели-
чивается до 1,5 см [5]. Увеличение передне-заднего 
размера до 12 мм и более следует расценивать как 
патологию (при полипозе — 16,88 ± 0,70 мм, при 
РЭ — 20,12 ± 1,04 мм). Точность трансвагиналь-
ной ультразвуковой диагностики при этом состав-
ляет 89,4% [12].

Методики УЗИ совершенствуются год от года. 
Сонография с использованием влагалищного дат-

чика позволяет определить варианты распростра-
нения опухоли, оценить глубину инвазии в миоме-
трий, при этом точность современных методик до-
стигает 90,1% [8]. Цель исследования [19] — оценка 
возможностей трансвагинального УЗИ с допплеро-
метрией в определении глубины инвазии опухоли 
в миометрий. Были обследованы 39 женщин, при 
этом выявлено, что определение глубины инвазии 
только на основании УЗИ обладает чувствитель-
ностью 37% и специфичностью 90%. В то же время 
при сопоставлении показателей глубины инвазии, 
индекса резистентности маточной артерии, возрас-
та пациентки и степени дифференцировки опухоли 
чувствительность метода достигает 100%, а специ-
фичность — 95% [23].

Данные исследования [20] свидетельствуют 
о том, что предоперационное УЗИ по методике 
двойного цветного допплеровского картирования 
может дать ценную информацию о вероятности на-
личия лимфогенных метастазов у пациенток с РЭ. 
На основании анализа результатов 42 случаев пан-
гистерэктомии, сопровождавшейся тазовой и пара-
аортальной лимфаденэктомией, и сопоставления их 
с данными дооперационного УЗИ авторы пришли к 
следующим выводам. Наиболее существенным про-
гностическим признаком является артериальная ре-
зистентность в опухоли — RI (intratumoral «resistant 
index»), также имеют значение величина опухо-
ли, глубина инвазии. RI < 0,4, величина опухоли >  
2,5  см и глубина инвазии > ½ миометрия  повышают 
риск, причем признак RI даже изолированно имеет 
высокую корреляцию с вероятностью наличия ме-
тастазов (р < 0,001). На основании обследования и 
последующего лечения 175 пациенток авторы [26] 
пришли к выводу, что существует четкая корреля-
ция между размером опухоли, глубиной инвазии ее 
в миометрий и вероятностью наличия метастазов в 
лимфоузлах (ЛУ).

Для уточняющей диагностики и выбора мето-
да лечения большую ценность представляют и та-
кие современные методы исследования, как лим-
фосцинтиграфия, компьютерная томография (КТ), 
магнитно-резонансная томография (МРТ). По дан-
ным J.T. Soper [32], лимфосцинтиграфия является 
наиболее значимой для выбора объема оперативно-
го вмешательства при раке вульвы; сонография по-
лезна при дифференциальной диагностике добро-
качественных и злокачественных объемных образо-
ваний придатков; КТ неоценима при определении 
степени распространенности развитых форм рака 
яичников, а дооперационая МРТ помогает опре-
делиться с выбором объема оперативного вмеша-
тельства при раке тела и шейки матки. При этом КТ 
(МРТ) позволяет не только детализировать локали-
зацию и распространенность процесса в пределах 
матки, но и исключить наличие метастазов в при-
датках матки, оценить состояние регионарных ЛУ. 

Определение в плазме крови антигена, связанно-
го со злокачественными опухолями (СА-125), необ-
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ходимо как для диагностики, так и в процессе дина-
мического наблюдения за больными. Согласно дан-
ным последних лет, уровень СА-125 в плазме крови 
является косвенным показателем распространенно-
сти опухолевого процесса [4]. На основании данных 
о 124 пациентках, оперированных по поводу РЭ, ав-
торы [21] пришли к выводу, что повышение уров-
ня СА-125 достоверно коррелирует с увеличением 
размера опухоли, глубины ее инвазии в миометрий, 
увеличением числа случаев позитивной цитологии 
и наличия метастазов в регионарных ЛУ. При этом 
мультивариантный анализ продемонстрировал наи-
более высокую корреляцию между уровнем СА-125 
и вероятностью наличия метастазов в тазовых ЛУ, 
причем чувствительность метода составляет 77,8%, 
а специфичность — 81%. На основании проведен-
ных исследований авторы пришли к выводу, что 
уровень СА-125 40 Ед/мл и выше является пока-
занием к выполнению тазовой лимфаденэктомии.

Окончательная оценка распространенности 
опухолевого процесса происходит во время опера-
тивного вмешательства. Для оценки возможностей 
интраоперационной диагностики были выполнены 
следующие исследования. Авторами [34] проведена 
интраоперационная визуальная оценка удаленно-
го препарата (матки) у 256 пациенток, оперирован-
ных в связи с РЭ. Цель исследования — сравнение 
результатов интраоперационного макроскопиче-
ского изучения препарата с результатами окон-
чательного гистологического исследования. Оце-
нивали глубину инвазии опухоли — менее или бо-
лее половины толщины миометрия, наличие или 
отсутствие поражения цервикального канала. Ре-
зультативность метода в определении глубины ин-
вазии в миометрий была следующей: чувствитель-
ность составила 83,7%, специфичность — 90,6%, 
ложноположительные результаты отмечены в 9,4% 
случаев, ложноотрицательные — в 16,3%. Ложно-
отрицательные результаты в основном отмечали 
при опухолях, возникших на фоне атрофического 
Э. В отношении поражения цервикального кана-
ла результаты оценены следующим образом: чув-
ствительность — 88,5%, специфичность — 100%, 
ложноположительных результатов — 0%, ложно-
отрицательных — 11,5%. На основании проведен-
ного исследования авторы пришли к выводу, что 
интраоперационная оценка распространенности 
опухолевого процесса является ценным дополни-
тельным методом для выбора объема оперативного 
вмешательства. Кроме визуальной оценки распро-
страненности процесса, возможно использование 
экспресс-методик морфологической диагностики. 
Так, авторы [18] сравнили результаты исследова-
ния замороженных срезов с данными, полученны-
ми в дальнейшем на постоянных препаратах, у 199 
пациенток с РЭ І–ІІ стадии. Чувствительность ме-
тода составила 82,7%, специфичность — 89,1%. 
При этом экспресс-методика исследования замо-
роженных срезов позволяла четко определить та-

кие показатели, как гистотип и степень дифферен-
цировки клеток (94–95%), поражение шейки матки 
(94%) и придатков (98,5%). Сопоставление резуль-
татов дооперационного обследования и получен-
ные при обработке замороженных срезов данные 
позволяют выявлять пациенток с высоким риском 
метастазирования в тазовые и парааортальные ЛУ 
и уточнять объем оперативного вмешательства в 
процессе операции [31]. По мнению ряда авторов, 
даже при ранних стадиях РЭ во время операции 
целесообразно выполнять перитонеальные смы-
вы для последующего цитологического исследо-
вания. Ученые [33] оценивали прогностическое 
значение позитивных результатов такого исследо-
вания в группах с различной степенью риска: низ-
кой (высокая степень дифференцировки, инвазия 
менее ½ толщины миометрия), средней (умеренная 
и низкая степень дифференцировки, инвазия бо-
лее ½ миометрия) и высокой (наличие внематоч-
ных очагов опухоли). Обследованы 534 пациентки, 
у 119 (22,3%) из них выявлена «позитивная цито-
логия». Авторы проследили 5-летнюю выживае-
мость. В группе низкого риска она составила 98,1% 
при «положительной цитологии», и 100% при от-
рицательных результатах. В других группах разли-
чия были достоверными. Полученные результаты 
позволили авторам сделать вывод, что «позитив-
ная цитология» сама по себе не является отрица-
тельным прогностическим показателем, но потен-
цирует наличие других негативных факторов. При 
низкой степени риска «позитивная цитология» не 
влияет на прогноз и, соответственно, не требует 
пересмотра стадирования заболевания. 

Основной целью предоперационного обследова-
ния является, во-первых, установление операбель-
ности, а во-вторых, определение объема оператив-
ного вмешательства, что особенно актуально для 
больных преклонного возраста с сопутствующей па-
тологией. Главный вопрос при хирургическом ле-
чении больных РЭ состоит в том, что необходимо 
определять показания к удалению ЛУ таза. В случа-
ях перехода опухоли на шеечный канал, а также при 
низкой дифференцировке, локализации в нижней 
трети матки или поражении всей полости выполня-
ют расширенную экстирпацию матки с придатка-
ми, верхней третью влагалища и тазовой клетчаткой 
в том же объеме, что при раке шейки матки. Если 
опухоль ограничена телом матки, используется мо-
дификация расширенной экстирпации по Я.В. Бох-
ману, одним из основных этапов которой является 
удаление регионарных ЛУ таза. При І стадии забо-
левания с высоко- и умеренно дифференцирован-
ными опухолями и поражением Э, ограниченным 
верхними ⅔ полости матки, выполняют простую 
пангистерэктомию, которая в данном случае адек-
ватна особенностям опухоли [4, 8]. 

Исследования последних лет свидетельствуют, 
что такой фактор, как объем операции, при І ста-
дии РЭ практически не влияет на результаты ле-

чения [1, 2, 29]. Отмечая влияние лимфаденэкто-
мии на отдаленные результаты лечения больных 
РЭ І стадии, авторы [13, 15, 30] пришли к выводу, 
что расширенная экстирпация матки с придатка-
ми улучшает лишь 3-летнюю выживаемость, в то 
время как риск послеоперационных осложнений 
значительно возрастает.

Таким образом, использование современного 
диагностического арсенала в условиях специализи-
рованных клиник позволяет с высокой точностью 
определять стадию РЭ на предоперационном эта-
пе. Полученная информация создает клинические 
предпосылки для применения максимально щадя-
щих по объему и доступу оперативных вмешательств 
у больных с начальными стадиями РЭ с сохранени-
ем принципов онкологического радикализма.
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RESOURSES OF MODERN INSTRUMENTAL 
AND LABORATORY METHODS 
IN PREOPERATIVE STAGING OF 
ENDOMETRIAL CANCER

S. Bugaitsov, N. Tyuyeva, A. Sherbina

Summary. The diagnostic value, sensitivity and 
specify of different methods in endometrial cancer 
were investigated. There were: transabdominal 
and transvaginal ultrasound with dopplerometry, 
hysteroscopy, aspiration biopsy and\or curettage 
of endometrium, intraoperative gross examination, 

peritoneal cytology, frozen-section diagnosis at surgery, 
defining of oncomarcer’s concentration. Conclusion: 
modern diagnostic methods allow defining the stage of 
endometrial cancer rather precisely before operation. It 
leads to applying of small-invasive surgery in patients 
with early endometrial carcinoma and in the same time 
saving of oncological principles.

Key Words: endometrial carcinoma, diagnostic 
methods, preoperative staging
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