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Представлен обзор литературы по трансвагинальной ультразвуковой диагностике и  магниторе-
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Патология эндометрия составляет значитель-
ную долю в структуре гинекологической заболева-
емости, являясь одной из наиболее частых причин 
госпитализации женщин [1–3].

Несмотря на длительное изучение данной 
проблемы, внедрение новых методов диагностики 
заболеваний полости матки и  эндометрия, пока-
затель рецидивов патологии эндометрия остается 
высоким [4–6].

Под гиперпластическими процессами эндо-
метрия (ГПЭ) понимают патологическое разрас-
тание слизистой оболочки матки (эндометрия). 
По данным литературы, гиперплазия эндометрия 
составляет около 5 % от всех гинекологических 
заболеваний [7–9].

Причинами развития ГПЭ являются гормо-
нальные нарушения, связанные с  заболеваниями 
яичников, щитовидной железы, надпочечников 
и  другие [10, 11]. Гиперплазия встречается при 
сахарном диабете, ожирении, синдроме полики-
стозных яичников [12]. Важную роль в развитии 
ГПЭ играет повышенный уровень эстрогенов при 
относительно низком содержании прогестерона. 
Это связано с  тем, что эстрогены способствуют 
росту эндометрия, а  прогестерон тормозит его 
чрезмерное разрастание [13–15].

Гиперплазия наблюдается в  разном возрасте 
[16]. У молодых женщин предрасполагающим фак-
тором является воспалительный процесс в матке. 
Нередко гиперплазия сочетается с миомой матки 
и эндометриозом. Пациентки с гиперплазией мо-
гут страдать бесплодием [17–19].

Согласно рекомендациям Всемирной органи-
зации здравоохранения ГПЭ делят на эндометри-
альную типичную гиперплазию, атипичную (аде-
номатозную) и  полипы эндометрия [20].

Полип — это изолированное разрастание сли-
зистой оболочки матки (эндометрия). Как прави-
ло, он формируется на так называемой «ножке». 
Полипы эндометрия могут быть единичными или 
множественными [21–24].

ГПЭ потенциально опасны в отношении воз-
никновения рака. Однако вероятность онкологиче-
ских изменений при разных формах ГПЭ не оди-
накова — она максимальна при атипичной форме 
гиперплазии и  достигает 40 % [17, 25].

В  то же время не любая гиперплазия рас-
ценивается как предраковое состояние эндоме-
трия. Г.  М.  Савельева и  В.  Н.  Серова к  предраку 
эндометрия относят: аденоматозные изменения 
в  эндометрии в  любом возрасте; железистую ги-
перплазию в  сочетании с  нейроэндокринными 
нарушениями (ожирение, сахарный диабет и др.) 
в любом возрасте; железистую гиперплазию в пе-
риод менопаузы [26].

Основные методы диагностики ГПЭ — транс-
вагинальное ультразвуковое исследование (УЗИ), 
гидросонография и гистероскопия. Однако окон-
чательный диагноз с  указанием вида ГПЭ уста-
навливают после гистологического исследования 
соскоба эндометрия [10, 16, 21, 27].

Ультразвуковая диагностика ГПЭ основывает-
ся на выявлении увеличенного в  переднезаднем 
размере срединного маточного эха (М-эха) с  по-
вышенной акустической плотностью. Во  время 
УЗИ видно увеличение толщины эндометрия, 
которое не соответствует дню менструального 
цикла. В  норме непосредственно после менстру-
ации толщина эндометрия находится в  преде-
лах 4–6  мм, в  середине цикла  — около 10  мм, 
а  во второй фазе  — 10–15  мм. Однако в  период 
постменопаузы толщина эндометрия не должна 
превышать 4  мм при его однородной структуре. 
У пациенток в постменопаузе, которые получают 
заместительную гормональную терапию (ЗГТ), 
толщина эндометрия не должна быть более 10 мм 
(при этом раз в  полгода необходимо проводить 
контрольное УЗИ). Кроме того, врач обращает 
внимание на структуру эндометрия [7, 8, 28, 29].

У  менструирующих женщин толщину М-эха 
следует оценивать в  соответствии с  фазой мен-
струального цикла. Лучше всего проводить 
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исследование сразу после менструации, когда 
тонкое М-эхо соответствует полному отторжению 
функционального слоя эндометрия, а увеличение 
его переднезаднего размера на всем протяжении 
либо локально расценивается как патология. 
Структура гиперплазированного эндометрия может 
быть гомогенной или с  эхонегативными включе-
ниями, которые трудно дифференцировать с  по-
липами. Может определяться атипическая ГПЭ, 
при которой на эхограмме визуализируются ров-
ные утолщенные контуры эндометрия с  низкой 
эхогенностью, ограничивающие гомогенную зону 
с меньшим волновым импедансом. В большинстве 
наблюдений отличить железистую гиперплазию 
эндометрия от атипической при УЗИ не удается 
[7, 30, 31].

В  постменопаузе длительностью до пяти лет 
толщину М-эхо до 5  мм можно считать нормой, 
позже  — не более 4  мм (при однородной струк-
туре эндометрия). У  пациенток, принимающих 
ЗГТ, характер М-эха определяют в  зависимости 
от вида и  режима терапии и  доз гормональных 
препаратов [7, 28].

Точность ультразвукового метода диагностики 
ГПЭ составляет 60–70 %. Гидросонография не 
улучшает диагностику. Если эндометрий длитель-
ное время подвергается воздействию высокого 
уровня эстрогенов, он может находиться в состоя-
нии гиперплазии. Очаговый гиперпластический 
процесс эндометрия — часто встречающаяся пато-
логия. Однако сама гиперплазия эндометрия не так 
страшна, гораздо опаснее то, что рано или поздно 
некоторые клетки такого эндометрия могут пре-
вратиться в злокачественные [7, 9, 20, 28, 30–32].

В  качестве скрининга патологии эндометрия 
и  его состояния на фоне гормональной терапии 
рекомендуется цитологическое исследование аспи-
рата из полости матки. Метод позволяет опреде-
лить выраженность пролиферативных изменений, 
но не дает четкого представления о патоморфоло-
гической структуре эндометрия [33].

Ультразвуковая картина эндометральных поли-
пов показывает овоидные, реже округлые, включе-
ния повышенной эхоплотности в структуре М-эха 
и  полости матки. Диагностические затруднения 
возникают при железистых полипах эндометрия, 
которые в соответствии с формой полости матки 
бывают листовидными, уплощенными, могут не 
приводить к утолщению М-эха и по эхогенности 
близки к окружающему эндометрию. Регистрация 
цветовых эхосигналов при цветном допплеровском 
картировании (ЦДК) позволяет дифференцировать 
полипы с внутриматочными синехиями, а у мен-
струирующих пациенток  — со сгустками крови. 
Однако кровоток в  полипах при ЦДК определя-
ется не всегда. Информативность трансвагиналь-
ного УЗИ при полипах эндометрия составляет 
80–98 %. Контрастирование полости матки при 
гидросонографии расширяет диагностические воз-
можности УЗИ и  позволяет точно локализовать 
«ножку» полипа [6, 15, 32].

Многие характерные признаки аденомиоза, 
выявляемые при УЗИ, гораздо лучше определя-
ются с помощью магниторезонансной томографии 
(МРТ) на Т2-ВИ и  Т1-ВИ, на которых благода-
ря высокой контрастности мягких тканей можно 
четко проследить морфологические изменения 
отдельных слоев стенки матки. Чувствительность 
86–100 % и специфичность 85,0–90,5 % в выявле-
нии ГПЭ, высокая точность в проведении диффе-
ренциальной диагностики  — важный приоритет 
лучевых методов диагностики [1, 6, 9, 28].

МРТ достаточно редко применяется в  ру-
тинной клинической практике для диагностики 
гиперплазии эндометрия по ряду причин, среди 
которых  — дороговизна этого исследования. По-
этому МРТ не показана в  качестве первого ме-
тода исследования данной патологии, а  остается 
вспомагательным методом в  обследовании [34].

Эхография не определяет морфологическую 
структуру патологического процесса в  эндоме-
трии. Однако высокая информативность наряду 
с  минимальной инвазивностью позволяют при-
менять трансвагинальную ультрасонографию для 
массового обследования, особенно женщин в пост-
менопаузе и  получающих ЗГТ, а  также для диф-
ференциальной диагностики различных патоло-
гических состояний слизистой оболочки матки, 
сопровождающихся кровотечением. Метод УЗИ 
выполняет функцию контроля за состоянием вну-
тренних органов женщины, помогает проводить 
диагностику и  мониторинг опухолевых образо-
ваний матки и  яичников, состояния эндометрия, 
выявлять причины бесплодия, маточных кровоте-
чений и  другие изменения [1, 9, 28].

Принимая во внимание распространенность 
и  доступную стоимость УЗИ, которое считается 
первичным методом диагностики доброкачествен-
ных образований полости матки, а также учитывая 
бесспорные преимущества МРТ в контрастности 
изображенияя мягкотканевых образований матки, 
рентгеновская компьютерная томография имеет 
весьма ограниченное применение [5, 31, 34].

Рак эндометрия занимает второе место среди 
всех злокачественных заболеваний женских поло-
вых органов. Наиболее частый его клинический 
признак  — аномальные кровяные выделения из 
половых путей. В течение нескольких десятилетий 
УЗИ с  успехом применяется для дифференциа-
ции опухолей полости матки и придатков, других 
зональных локализаций. Как доброкачественные, 
так и  злокачественные ГПЭ способны увеличи-
вать полость матки, приводя к истончению мио-
метрия, которое необходимо дифференцировать 
с  опухолевой инвазией. Диагностическими кри-
териями инвазии опухоли в миометрий являются 
неровность контуров, переходной зоны на Т2-ВИ 
и Т1-ВИ с контрастным усилением, а также при-
знаки нарушения целостности переходной зоны. 
Глубокой инвазией принято считать прорастание 
опухоли в наружную половину стенки миометрия 
[3, 8, 31].
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Сопоставление данных лучевой диагностики 
и морфологического исследования свидетельствует 
о высокой точности выявления ГПЭ и их морфо-
логической верификации. Однако в ряде случаев 
гиперпластических изменений эндометрия, осо-
бенно у  пациенток в  пре- и  постменопаузальном 
периоде, трансвагинальная эхография не позволяет 
определить характер патологических изменений. 
Возможность их дифференциации достигается 
с помощью ЦДК, представляющего собой перспек-
тивное направление в УЗИ, и пока недостаточно 
разработанных параметров скрининга с  исполь-
зованием МРТ [12, 30].

Основное достижение ЦДК в  диагностике 
опухолевых процессов эндометрия  — визуализа-
ция и  оценка кровотока новообразованных сосу-
дов опухоли, которые имеют свои характерные 
особенности. Система васкуляризации опухоли 
представлена множеством мелких, очень тонких, 
аномальных по форме и  расположению сосудов, 
хаотично разбросанных в  пределах опухолевых 
тканей. Кровоток в этих сосудах имеет крайне низ-
кое сосудистое сопротивление, высокую скорость 
и разнонаправленность [7, 28]. Особенности кро-
вотока обусловлены трансформацией кровеносных 
сосудов в  широкие капилляры или синусоиды, 
лишенные гладкой мускулатуры, с наличием пре-
капиллярных дренажей и множественных артерио-
венозных анастомозов с очень низким сосудистым 
сопротивлением. В  результате многочисленных 
исследований было установлено, что описанный 
тип кровообращения является особенностью пер-
вично злокачественных опухолей полости матки 
и  яичников. Это подтверждает гипотезу о  том, 
что все быстро растущие злокачественные новооб-
разования продуцируют собственные сосуды для 
обеспечения дальнейшего роста [18, 35].

Допплерометрическими характеристиками 
кровотока в  этих сосудах являются постоянное 
наличие невысокого диастолического компонен-
та, низкая скорость и  высокие значения индекса 
резистентности. По мнению большинства авторов, 

периферическая, с  единичными сосудами васку-
ляризация опухоли должна ассоциироваться с до-
брокачественностью, а  наличие множественных 
сосудов в  центральной части, на перегородках 
и  в  папиллярных разрастаниях  — с  признаком 
злокачественноcти [11, 16, 23].

В том случае, если у врача после проведения 
УЗИ остались неразрешенные вопросы, исполь-
зуется МРТ [31, 34]. Неинвазивная оценка эндо-
метрия включает высокоразрешающую трансва-
гинальную ультрасонографию, ультрасонографию 
в  режиме 3D, комбинацию трансвагинального 
ЦДК с импульсной допплерометрией и эхографи-
ей в  реальном масштабе времени, а  также МРТ 
[13–15, 31]. Преимущества МРТ заключаются 
в  высокой диагностической эффективности ме-
тода, визуализации любых тканей в норме и  при 
наличии патологии, неинвазивности обследования 
(отсутствие лучевой нагрузки), дополнительных 
возможностях получения изображений тканевых 
структур в условиях естественной контрастности 
и  при искусственном контрастировании. Приме-
нение МРТ в  диагностике полости матки, эндо-
метрия позволяет точно оценить локализацию 
патологического процесса относительно стенки 
матки (субмукозная, субсерозная, интерстициаль-
ная, интралигаментарная, внематочная), а  также 
установить стадию злокачественности [4, 17, 33].

Данные об информативности пороговых значе-
ний допплеровских показателей в дифференциаль-
ной диагностике ГПЭ остаются противоречивыми. 
Сегодня недостаточно данных о применении транс-
вагинального УЗИ в сочетании с ЦДК, энергети-
ческим и спектральным допплером, а также МРТ 
в дифференциальной диагностике гиперпластиче-
ских изменений эндометрия.

Таким образом, дальнейшее усовершенство-
вание диагностического скрининга в  условиях 
использования ультрасонографии и  магниторе-
зонансной томографии при ГПЭ будет способ-
ствовать снижению показателей заболеваемости 
и  смертности при данной патологии.
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ТРАНСВАГІНАЛЬНЕ УЛЬТРАЗВУКОВЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА МАГНІТОРЕЗОНАНСНА 
ТОМОГРАФІЯ В ДІАНОСТИЦІ ГІПЕРПЛАСТИЧНИХ ПРОЦЕСІВ ЕНДОМЕТРІЯ

Р. Г. КРАСИЛЬНІКОВ, Р. Я. АБДУЛЛАЄВ

Подано огляд літератури щодо трансвагінальної ультразвукової діагностики та магніторезонанс-
ної томографії в удосконаленні діагностичного підходу до оцінки ендометрія та порожнини матки 
у хворих на гіперпластичні процеси ендометрія.

Ключові слова: трансвагінальна ультразвукова діагностика, магніторезонансна томографія, ендоме-
трій, порожнина матки, гіперплазія ендометрія.

TRANSVAGINAL ULTRASONOGRAPHY AND MAGNETIC RESONANCE IMAGING 
IN DIAGNOSIS OF HYPERPLASTIC PROCESSES OF THE ENDOMETRIUM

R. G. KRASILNIKOV, R. Ya. ABDULLAYEV

The authors present the review of literature on transvaginal ultrasound diagnosis and magnetic resonance 
imaging in improvement of diagnostic approaches to assessment of endometrium and uterus cavity in 
patients with hyperpalstic processes of the endometrium.

Key words: transvaginal ultrasound diagnosis, magnetic resonance imaging, endometrium, uterus cavity, en-
dometrium hyperplasia.
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