
Диагностика

Ультразвуковое исследование 
органов малого таза с применением 
допплерометрии

Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
малого таза (вне кровотечения) имеет большую 
информативную ценность. Увеличение М-эхо — 
основной прогностический маркер патологии эндо-
метрия. У менструирующих женщин величина дан-
ного показателя определяется фазой менструального 
цикла и в норме достигает максимальных значений 
в позднюю стадию секреции — пик секреторных 
преобразований в слизистой оболочке тела матки — 
16 мм [60]. Выполнять УЗИ в целях определения 
патологии эндометрия следует на 5–7-й день мен-
струального цикла (у женщин репродуктивного и 
пременопаузального возраста). При этом М-эхо не 
должно превышать 5–7 мм [78].

При величине М-эхо менее 7 мм вероятность нали-
чия ГЭ крайне низка, в том числе у пациенток с СПКЯ 
(при отсутствии аномального маточного кровотече-
ния) (EL 2+) [111].

Систематические обзоры предложили отсечку в 3–4 
или 4 мм для исключения Рэнд у пациенток с кровяни-
стыми выделениями в постменопаузе и показали, что 
вероятность заболевания раком снижается до менее 
чем 1% при меньшей толщине эндометрия. Однако вели-
чина порогового значения должна быть больше для жен-
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щин, принимающих МГТ или ТМ, вне зависимости есть 
у них кровянистые выделения или нет (EL 2+) [136].

При исследовании пациенток в постменопа-
узе с аномальными маточными кровотечениями 
статистический анализ показал, что очень низкая 
толщина эндометрия (от 3 до 4 мм) была бы идеаль-
ной для обеспечения максимальной чувствитель-
ности. При М-эхо 4 мм чувствительность состав-
ляет 90,6% и увеличивается до 96,9% при М-эхо 
до 3 мм. Однако другие параметры, такие как 
точность теста, специфичность и прогностическая 
ценность положительного результата, очень низки 
на этих значениях [127].

Для ГЭ характерно увеличение эхограммы эндо-
метрия до 2–3 см.

Для оценки эндометрия с помощью 2D-эхографии 
широко используют определение толщины эндоме-
трия в сагиттальной плоскости. Чувствительность 
УЗИ при карциноме эндометрия составляет 80%, 
специфичность — 91,5% [78].

S. Granberg и соавт. [92] полагают, что толщина 
эндометрия у женщин в постменопаузе, равная 5 мм 
и менее, позволяет с высокой (96%) вероятностью 
исключить заболевание слизистой оболочки тела 
матки. Тем не менее толщина эндометрия не всег-
да позволяет дифференцировать доброкачественный 
процесс от злокачественного. В последние годы для 
этих целей используют измерение объема эндоме-
трия. K. Gruboeck и соавт., используя определение 
объема эндометрия с пороговым значением 13 мм3 у 
больных с верифицированным Рэнд (ретроспектив-
ное исследование), доказали, что чувствительность 
3D-метода составляет 100%, а специфичность — 98% 
(при использовании двухмерного сканирования 
эти показатели достигли 83 и 88% соответственно) 
[94]. Однако в ходе проспективного исследования 
установлено: чувствительность определения объема 
эндометрия в диагностике Рэнд не превышает 70%, 
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что аналогично чувствительности измерения толщи-
ны эндометрия [106].

Трансвагинальное УЗИ может иметь значение в 
диагностике ГЭ у женщин в пре- и постменопаузе 
(GPP) [115].

В целях определения места УЗИ органов мало-
го таза в диагностике ГПЭ нами было выполнено 
исследование, касающееся неинвазивных и малоин-
вазивных методов исследования. УЗИ органов мало-
го таза было сделано 133 пациенткам [46].

При этом был выявлен ряд закономерностей 
(табл. 5). У пациенток без патологии эндометрия 
величина М-эхо варьировала от 5 до 8 мм и соста-
вила в среднем 6,23±0,6 мм. Структура эндометрия 
была однородной, граница «эндометрий–миоме-
трий» визуализировалась четко. Проведенный ана-
лиз эхографической картины эндометрия у паци-
енток перименопаузального возраста показал, что 
ультразвуковая картина ГПЭ отличалась выражен-
ным полиморфизмом. Однако чаще других вариантов 
встречались неоднородность структуры эндометрия и 
наличие полиповидных разрастаний в полости матки.

При УЗИ гиперплазированный эндометрий имел 
диффузно-неоднородную эхо-структуру, что про-
являлось наличием эхопозитивных и эхонегативных 
включений, отсутствием линии смыкания слизистой 
оболочки полости матки; неровный наружный кон-
тур М-эхо. У пациенток с ГЭ при УЗИ была выяв-
лена нечеткая граница «эндометрий–миометрий». 
М-эхо эндометрия в среднем составило 9,32±1,12 мм 
(в том числе на фоне кровотечения). Кроме того, для 
пациенток пременопаузального возраста было харак-
терно несоответствие эхогенности эндометрия фазе 
менструального цикла, а для больных в постменопа-
узе — снижение эхогенности. ПЭ визуализировался в 
виде овальных или округлых образований, имеющих 
повышенную эхогенность, однородную эхострукту-
ру, четкие, ровные контуры.



41ДИАГНОСТИКА

У пациенток с аденокарциномой М-эхо варьи-
ровало от 10 до 12 мм, в среднем — 10,22±0,05 мм, 
эндометрий имел повышенную эхогенность, неодно-
родную структуру с гипоэхогенными включениями, 
нечеткие контуры и отсутствие визуализации грани-
цы «эндометрий–миометрий», что позволило запо-
дозрить малигнизацию процесса уже на стадии УЗИ.

Использование допплеровских методик при УЗИ 
важно для оценки состояния эндометрия. При про-
ведении цветового допплеровского картирования 
основные маточные артерии регистрировались у 
всех больных. В эндометрии больных ГЭ в 36,88% 
случаев (n=52) регистрировался кровоток в спи-
ральных артериях, которые у пациенток без пато-
логии слизистой оболочки матки в проекции М-эхо 

Таблица 5. Ультразвуковые характеристики эндометрия в 
норме и при патологии у пациенток перименопаузального 
возраста

Признак Норма ГЭ ПЭ Аденокарци-
нома

М-эхо, мм 6,23±0,6 9,32±1,12 От 4 до 

10 мм

10,22±0,05

Ультразвуко-

вая картина

Эндомет-

рий 

однород-

ный

Диффузно 

неоднородная 

эхо-структура 

эндометрия. 

Несоответст-

вие эхоген-

ности эндо-

метрия фазе 

менструаль-

ного цикла

Образование 

с ровными 

четкими 

контурами, 

эхогенность 

повышена

Эхогенность 

повышена. 

Структура 

эндометрия 

неоднород-

ная, контур 

нечеткий

Индекс рези-

стентности 

спиральных 

артерий

Спираль-

ные арте-

рии в про-

екции 

М-эха не 

визуализи-

ровались 

0,52±0,04 0,62±0,06 0,47±0,03
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не визуализировались. Необходимо отметить, что 
визуализация кровотока в спиральных артериях у 
больных ГЭ увеличивалась при выполнении УЗИ во 
вторую фазу менструального цикла. Индекс рези-
стентности (ИР) при этом составил 0,52±0,04.

Отличительными признаками аденокарциномы 
стали наличие гиперваскуляризации субэндометри-
альной зоны в зоне поражения и усиление кровото-
ка. ИР при этом колебался от 0,43 до 0,5 и составил в 
среднем 0,47±0,03.

Несмотря на то что ПЭ в 27,75% (n=48) случаев 
при допплерографии были аваскулярными, у ряда 
пациенток при УЗИ с использованием допплеров-
ских методик визуализировался кровоток, питаю-
щий данное образование.

В 5,78% (n=10) регистрировался кровоток, ИР 
составил 0,62±0,06 (р <0,05 по сравнению с адено-
карциномой). Необходимо отметить, что 8 пациен-
ток из этой подгруппы находились в постменопаузе. 
Результат последующего гистологического заключе-
ния у данной категории больных — «аденоматозный 
полип». Учитывая, что в норме в постменопаузе при 
допплерографическом исследовании интраэндометри-
альный кровоток не визуализируется, можно пред-
положить, что васкуляризация ПЭ в постменопаузе 
является диагностическим критерием ГПЭ с атипией.

У ряда пациенток с ПЭ различной гистологиче-
ской структуры (53%, n=25) при УЗИ органов мало-
го таза с использованием допплеровских методик в 
I фазу определялись единичные спиральные арте-
рии, при этом ИР в них не отличался от аналогичных 
показателей, зарегистрированных у больных ГЭ. 
Необходимо отметить, что при УЗИ органов мало-
го таза, выполненного во II фазу менструального 
цикла, количество артерий было больше.

В ряде случаев было несовпадение заключения 
УЗИ и результатов гистологического исследова-
ния. Как правило, трудности возникают в диффе-
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ренциальной диагностике ПЭ и субмукозных мио-
матозных узлов небольших размеров (диаметром 
до 1 см).

Цель УЗИ — не определение морфологического 
диагноза при патологии эндометрия, а предваритель-
ное заключение как о наличии или отсутствии ГПЭ, 
так и о характере поражения. При изучении случаев 
несовпадения заключения УЗИ и результатов гисто-
логического исследования биоптатов эндометрия 
были получены данные, которые отражены в табл. 6.

Таблица 6. Несовпадение результатов ультразвукового и 
морфологического исследования

Заключение УЗИ Результат 
гистологического 

исследования

Количество 
больных, n (%)

Неизмененная картина 
эндометрия (М-эхо — 
4–5 мм)

Гиперплазия эндоме-
трия без атипии

12 (6,94%)

Гиперплазия эндометрия 
(без атипии)

Полип эндометрия 
(железистый)

12 (6,94%)

Гиперплазия эндометрия 
(без атипии)

Эндометрий фазы 
пролиферации

4 (2,31%)

Полип эндометрия (без 
четкого кровотока; раз-
дельное диагностиче-
ское выскабливание в 
анамнезе)

Эндометрий фазы 
пролиферации

2 (1,16%)

Полип эндометрия 
(железистый?)

Гиперплазия эндо-
метрия

1 (0,58%)

Полип эндометрия 
(фиброзный?)

Субмукозная миома 
матки

2 (1,16%)

Необходимо отметить, что в тех случаях (6,94%, 
n=12), когда на УЗИ было диффузное увеличение 
М-эхо (в результате чего поставлено заключение 
«ГЭ»), а при гистологическом исследовании был выяв-
лен ПЭ — уже при гистероскопии был диагностирован 
полип, который «выполнял» всю полость матки.
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Выводы
 • ГЭ при УЗИ представляет собой диффузно-
неоднородную структуру, с наличием эхопо-
зитивных и эхонегативных включений. При 
аденокарциноме на УЗИ отсутствует визуали-
зация границы «эндометрий–миометрий»
 • УЗИ максимально информативно при «локаль-
ной» патологии эндометрия — при ПЭ.
 • В результате исследования было выявлено, что 
чувствительность УЗИ в выявлении патологии 
эндометрия составила 92,3%. Специфичность 
в определении патологического процесса — 
64,71%, точность — 89,6%.
 • Отличительными особенностями ГПЭ явля-
ется визуализация спиральных артерий при 
допплерометрии в проекции М-эхо. При этом 
ИР варьирует от 0,47±0,03 при аденокарцино-
ме до 0,62±0,06 при ПЭ.
 • Следует отметить, что несовпадение резуль-
татов УЗИ и гистологического исследования 
чаще всего отмечалось при ПГЭ без атипии, 
при железистых ПЭ. При наличии предрако-
вой патологии эндометрия и малигнизации 
(выявленных при гистологическом исследова-
нии) УЗ-методика определяла наличие изме-
нений в эндометрии с определенными пара-
метрами, которые без сомнения требовали 
дальнейшего обследования и лечения.

Обследование и лечение 
«асимптомных» пациенток 
в постменопаузе

Случайное выявление ПЭ при УЗИ у «бессим-
птомных» пациенток в постменопаузе влечет за собой 
трудности в выборе тактики дальнейшего обследова-
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ния и лечения пациентки. Согласно исследованиям, 
в данной ситуации тактика врача должна учитывать 
размеры ПЭ, данные анамнеза и соотношение риск: 
польза от полипэктомии (в том числе риск анесте-
зиологического пособия). Ведение «асимптомных» 
пациенток со случайной находкой увеличенного 
М-эхо также должно быть индивидуальным.

Рутинное обследование «бессимптомных» жен-
щин в постменопаузе не может быть оправдано, так 
как это не приведет к уменьшению заболеваемости 
и смертности из-за карциномы эндометрия, с одной 
стороны, а с другой стороны, такая тактика является 
экономически невыгодной [126].

Раздельное лечебно-диагностическое 
выскабливание стенок полости 
матки и цервикального 
канала под контролем 
гистероскопии с последующим 
гистологическим исследованием 
биоптатов эндометрия

Распознавание ГПЭ имеет особое значение для 
выбора метода лечения и профилактики рака эндо-
метрия. В целях диагностики широко используют 
раздельное лечебно-диагностическое выскаблива-
ние (РДВ) слизистой оболочки тела матки и церви-
кального канала под контролем гистероскопии с 
последующим гистологическим исследованием 
полученного материала.

РДВ рекомендуется производить накануне ожи-
даемой менструации или в самом начале появле-
ния кровянистых выделений. При этом необходимо 
удалить всю слизистую оболочку, включая область 
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дна матки и маточных трубных углов, где нередко 
располагаются очаги аденоматоза и ПЭ. Практика 
последних лет показывает значительную диагно-
стическую ценность гистероскопии [96]. Метод 
позволяет обнаружить ГЭ в виде утолщенной, 
неравномерно складчатой поверхности эндометрия 
бледно-розового или красного цвета. При очаго-
вой ГЭ подобные изменения наблюдаются в виде 
локальных очагов. При полиповидной ГЭ соответ-
ствующей формы выступы утолщенного эндоме-
трия выполняют полость матки [71, 96].

Показанием к РДВ являются жалобы пациентки 
и/или результаты трансвагинального УЗИ органов 
малого таза, которое выполняется в целях оценки 
толщины эндометрия, его структуры, выявления 
сопутствующей патологии миометрия, анатомиче-
ских особенностей придатков матки и т.д. [10].

Удаленную слизистую оболочку направляют на 
гистологическое исследование с сопровождающим 
бланком, где в краткой форме излагают сведения 
о больной (возраст, жалобы, основные симптомы, 
характер менструального цикла, длительность забо-
левания, клинический диагноз), что помогает мор-
фологу правильно оценить гистологические данные. 
Гистологическое исследование является наиболее 
достоверным методом диагностики ГПЭ и определе-
ния характера данной патологии.

Интерес представляют исследования, срав-
нивающие совпадение результатов патогистоло-
гического исследования биоптатов эндометрия, 
полученных при РДВ и после операции. Было 
выявлено, что чувствительность РДВ в диагности-
ке патологии эндометрия составляет 49,1%, спец-
ифичность — 84,5%, положительная прогностиче-
ская ценность — 60,5%, отрицательная — 77,5%. 
Чувствительность в диагностике ГЭ составляет 
62,5%, нарушенной пролиферации эндометрия — 
36,8%, Рэнд — 83,3% [119].
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При гистологическом и гистохимическом иссле-
довании устанавливают активность ГЭ по степе-
ни митотической активности клеток, содержа-
нию нуклеиновых кислот и другим параметрам. 
Повторные выскабливания слизистой оболочки тела 
матки должны проводиться по показаниям, разумно 
аргументированным в каждом конкретном случае 
(например, контрольное диагностическое выскаб-
ливание после окончания курса гормонотерапии по 
поводу аденоматоза и аденоматозных ПЭ у женщин 
репродуктивного возраста или рецидив кровотече-
ний в постменопаузе и др.).

Диагноз «ГЭ» требует гистологического исследова-
ния ткани эндометрия. При наблюдении за состоянием 
эндометрия следует амбулаторно выполнять биопсию 
эндометрия (GВ) [115].

Биопсию эндометрия следует проводить под кон-
тролем гистероскопии, особенно в амбулаторных усло-
виях (GPPs) [115], поскольку это позволит исключить 
Рэнд или АГЭ до начала лечения (GD) [95].

Непосредственная визуализация и биопсия полости 
матки с помощью гистероскопии следует проводить, 
если ГПЭ представлен ПЭ или другими очаговыми 
образованиями (GPP) [115].

Если выполняется гистероскопия, следует прово-
дить прицельную биопсию эндометрия, поскольку диа-
гностическая точность только гистероскопии недо-
статочна для диагностики Рэнд или ГЭ (GA) [95].

Гистероскопия с дополнительной оценкой эндомет-
рия может быть необходима, если аномальные крово-
течения продолжаются или если есть внутриматочные 
структурные аномалия, такие как ПЭ, подозреваемые 
при УЗИ или биопсии эндометрия. Небольшое иссле-
дование когорты показало, что до 10% случаев пато-
логии эндометрия могут быть пропущены даже у 
стационарных пациенток [93]. Однако у пациенток 
репродуктивного возраста, которые хотят сохранить 
свою фертильность, повторные выскабливания долж-
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ны быть сведены к минимуму, чтобы снизить заболе-
ваемость синдромом Ашермана (EL 2–).

Аспират из полости матки. 
Цитологическое и гистологическое 
исследование материала

Для контроля лечения, а также в порядке скри-
нингового обследования женщин (диспансериза-
ция) используют цитологический метод изучения 
содержимого матки, полученного путем аспирации 
[10, 154].

В настоящее время в целях описания резуль-
татов цитологического исследования эндометрия 
в Японии используют систему new terminology in 
endometrial cytology (NTEMC), которая основана на 
классификации Бетесда для интерпретации обследо-
вания шейки матки [155]:

 • негативный результат — нет данных за пато-
логический процесс (эндометрий пролифера-
тивной или секреторной фазы, атрофия);
 • атипичные клетки эндометрия, неопределен-
ной значимости [atypical endometrial cells, of 
undetermined signifi cance (ATEC-US)] — добро-
качественные заболевания эндометрия, такие 
как десквамация эндометрия из-за дисфунк-
ции яичников, ятрогенные изменения, инфек-
ция, ПГЭ. В таких случаях последующая биоп-
сия эндометрия обычно не рекомендуется;
 • атипичные клетки эндометрия, характерные 
для АГЭ, не может быть исключен более злока-
чественный вариант [atypical endometrial cells 
for which atypical endometrial hyperplasia or worse 
cannot be excluded (ATEC-A)] — атипичные 
клетки эндометрия, включая предшественни-
ки злокачественной опухоли, возможна СГЭ, 
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простая или сложная АГЭ, аденокарцинома in 
situ (рекомендуется биопсия);
 • положительный результат — подозрение на 
злокачественную опухоль.

В настоящее время комитетом по гинекологиче-
ской практике и обществом по гинекологической 
онкологии предложены следующие диагностические 
критерии EIN (табл. 7) [82].

Таблица 7. Критерии EIN*

Комментарии

Структура Площадь желез больше, чем стромы 

(объемный процент стромы менее 55%)

Цитология Цитология различается между структурно-

измененными фокусами и близлежащими 

участками

Размер больше чем 

1 мм

Максимальный линейный размер превы-

шает 1 мм

Исключение (диф-

ференциальный 

диагноз)

Доброкачественные состояния со схожими 

критериями (базальный эндометрий, эндо-

метрий в стадию секреции, полипы, репара-

тивные процессы)

Исключение рака Карцинома с извитыми железами, солид-

ные области, выраженная решетчатость

* Ранее — АГЭ.
Baak J.P., Mutter G.L., Robboy S., van Diest P.J., Uyterlinde A.M., Orbo A. 
et al. The molecular genetics and morphometry-based endometrial intraepi-
thelial neoplasia classifi cation system predicts disease progression in endome-
trial hyperplasia more accurately than the 1994 World Health Organization 
classifi cation system// Cancer. — 2005. — Vol. 103. — P. 2304–2312.
Mutter G.L. Endometrial intraepithelial neoplasia (EIN): will it bring order 
to chaos? The Endometrial Collaborative Group// Gynecol. Oncol. — 
2000. — Vol. 76. — P. 287–290.

Аспирацию осуществляют во второй половине 
менструального цикла с соблюдением правил асеп-
тики. Если в аспирате обнаруживаются активно про-
лиферирующие клетки в железистых комплексах, 
то эти находки указывают на ГЭ. Однако аспира-
ционно-цитологический метод не дает отчетливого 
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представления о характере ГПЭ, поэтому он исполь-
зуется главным образом в целях отбора больных для 
более детального исследования.

При сравнении результатов цитологического 
исследования материалов, полученных при Pipelle-
биопсии у пациенток, и гистологического исследо-
вания биоптатов эндометрия нами была выявлена 
высокая степень корреляции между результатами 
данных видов обследования. Заключения цитологи-
ческого исследования, совпадающие с результатами 
гистологического исследования биоптатов эндомет-
рия, относили к «истинно положительным» (ИП — 
правильно установленная патология эндометрия) 
и «истинно отрицательным» (ИО — правильно уста-
новленное нормальное состояние эндометрия). Если 
при цитологическом исследовании были данные за 
патологию эндометрия, которые не подтверждались 
при гистологическом исследовании, такое заклю-
чение относили к «ложноположительному» (ЛП). В 
том случае если при цитологическом исследовании 
не было выявлено признаков ГПЭ, а при гистоло-
гическом исследовании обнаружены признаки ПЭ 
и/или ГЭ, такое заключение относили к «ложноот-
рицательному» (ЛО). В целях оценки информатив-
ности цитологического исследования, полученного 
при Pipelle-биопсии в диагностике ГПЭ, высчитыва-
ли следующие показатели: чувствительность, спец-
ифичность, диагностическую точность: 

Чувствительность = 100×ИП/(ИП+ЛО).
 Специфичность=100×ИО/(ИО+ЛП). 

Диагностическая точность = 100×(ИП+ИО)/
ИП+ИО+ЛП+ЛО).

При неинформативном результате Pipelle-
диагностики в 4 случаях был выявлен эндометрий 
в фазу секреции, в 5 — фиброзный ПЭ. При этом у 
3 пациенток (5,17%) при неизмененной УЗ-картине 
и отсутствии патологических изменений в материа-
ле, полученном при аспирационной биопсии после 
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РДВ, была выявлена ГЭ [в 2 случаях (3,45%) в соче-
тании с ПЭ] [46].

У 10,34% (n=6) пациенток с ГЭ при аспираци-
онной биопсии не был диагностирован ПЭ. Однако 
по цитологической картине можно было судить о 
выраженности пролиферативных процессов в эндо-
метрии и о необходимости РДВ (табл. 8).

Таблица 8. Сравнительный анализ данных, полученных 
при ультразвуковом исследовании органов малого таза 
и Pipelle-диагностики

М-эхо, мм Неинфор-
ма тив ный 
материал

Нормальный 
эндометрий 
(в том числе 

атрофия)

ГЭ без 
атипии

АГЭ

6,2±0,6 12,07% 

(n=7)

17,2% (n=10) — —

8,3±0,8 1,72% (n=1) 3,45% (n=2) 13,79% (n=8) 3,45% 

(n=2)

11,1±1,21 1,72% (n=1) 1,72% (n=1) 37,93% 

(n=22)

6,9% (n=4)

Выводы
 • Чувствительность Pipelle-диагностики соста-
вила 92,3%, специфичность — 100%, диагно-
стическая точность — 93,9%.
 • Точность Pipelle-диагностики была выше при 
диффузных процессах эндометрия, т.е. при ГЭ.

Современные методы исследования
Современные методы диагностики ГЭ — ИГХ, 

радиоизотопные и др., позволяют определить ран-
ние признаки малигнизации эндометрия еще до 
появления патоморфологических изменений и кли-
нических симптомов заболевания. Использование 
этих методов имеет большую диагностическую цен-
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ность и дает возможность определить эффектив-
ность проведенного лечения.

Онкомаркеры. Выявление специфических онко-
маркеров для ГЭ имеет как научный, так и прак-
тический интерес. В настоящее время внимание 
исследователей обращено к определению ценности 
уже известных белков и поиску новых.

Так, было выявлено, что уровень человеческо-
го эпидидимального протеина 4 (НЕ4) в сыворотке 
крови значительно выше у больных Рэнд по сравне-
нию с доброкачественной патологией эндометрия 
(р <0,001). Чувствительность и специфичность НЕ4 
для выявления злокачественных новообразований 
эндометрия составила 72,7–73,08 и 84,4–85,71% соот-
ветственно. Значительных отличий в уровне СА125 
сыворотки у пациенток с Рэнд и ГЭ не выявлено. 
Чувствительность и специфичность СА125 на уровне 
35 ед/мл — 29,41 и 94,29% соответственно [62, 156].

Интерпретация анализов онкоцитологического 
исследования шейки матки. Система Бетесда 2014 г. 
рекомендует, что появление доброкачественных кле-
ток эндометрия в обычном мазке, окрашенном по 
Папаниколау, должно быть отмечено у пациентов в 
возрасте ≥45 лет, поскольку в дальнейшем у 1% из 
этих пациенток может отмечаться поражение эндо-
метрия. Вероятность выявления патологии эндоме-
трия в возрасте до 50 лет, согласно данным ряда авто-
ров, низка, тогда как в возрасте старше 50 лет и/или 
в постменопаузе составляет 5,5% (Рэнд, ГЭ) [85, 91].

ИГХ. Одним из современных путей прогнозиро-
вания течения опухолевого процесса и выработки 
лечебной тактики является изучение процессов апоп-
тоза и пролиферации в тканях опухоли. Апоптоз, или 
программированная клеточная гибель клетки, — один 
из важных физиологических процессов, необходи-
мый для поддержания клеточного состава органов и 
тканей, удаления аутореактивных клеток и клеток, 
прошедших свой жизненный цикл [20, 21, 100].



53ДИАГНОСТИКА

Транспортер глюкозы-1 (Glucose transporter-1, 
Glut-1) — мембранный гликопротеин, который вме-
сте с другими транспортерами глюкозы отвечает за 
ее усвоение. Вероятно, что увеличение экспрессии 
этого белка, который способен перепрограммиро-
вать метаболизм и окислительное фосфорилирова-
ние для аэробного гликолиза, является особенно-
стью некоторых злокачественных опухолей.

Экспрессия Glut-1 была выявлена в 87% случа-
ев эндометриоидной карциномы, 100% — сероз-
ных карцином, 100% — светлоклеточных карцином, 
50% — полипов с АГЭ, 12,5% — ПЭ с ГЭ без атипии, 
77% — АГЭ, 9% — ГЭ без атипии, 87% — эндометрия 
фазы секреции и ни в одном случае несекреторного 
эндометрия [122].

Несколько биомаркеров, связанных с ГЭ, были 
исследованы, но пока ни один из них в достаточной 
степени не является индикатором заболевания или 
прогнозом ГЭ, чтобы быть клинически полезными. 
Систематический обзор 123 наблюдений иммуногис-
тохимических исследований выявил, что PTEN, воз-
можно, и bcl-2 и BAX, могут быть потенциально 
полезны, но необходимы дополнительные исследования, 
прежде чем их использовать (EL 2++) [63].

Генетический полиморфизм. В последние годы 
значительно увеличилось количество исследований, 
связанных с поиском и характеристикой полимор-
физмов в различных районах генов, вовлеченных в 
канцерогенез. В определенных условиях некоторые 
генетические полиморфизмы могут предрасполагать 
либо, наоборот, препятствовать появлению онколо-
гических заболеваний.

Выявлено, что одной из генетических детерми-
нант ГПЭ является ген GP 111А: носительство аллеля 
А1 этого интегрина при ГПЭ почти в 2 раза выше, 
чем в популяции [37].

Высокая склонность к метастазированию в опу-
холях связана с приобретением клеткой ангиоген-



54 ГИПЕРПЛАЗИЯ ЭНДОМЕТРИЯ

ного фенотипа. Одним из наиболее важных фак-
торов, приводящих к этому, является увеличение 
продукции цитокинов, в первую очередь интерлей-
кина-8 [37]. Исследования, выполненные на линиях 
серозной папиллярной аденокарциномы человека, 
показали, что эти линии стабильно экспрессирова-
ли мРНК интерлейкина-8 и секретировали белок. 
Причем уровень экспрессии стабильно зависел от 
стадии аденокарциномы. Установлено, что экспрес-
сия интерлейкина-8 может коррелировать с метаста-
тическим потенциалом раковых клеток [66].

Точечная мутация в кодоне KRAS-онкогена была 
выявлена в 14,3% случаев аденокарциномы и в 18,2% 
случаев ГЭ. При этом не было корреляции между 
мутацией гена KRAS и возрастом, гистологическим 
типом, степенью дифференцировки и клинической 
стадией заболевания. На основании этого было сде-
лано заключение, что мутация KRAS характерна для 
эндометриального канцерогенеза, но не обладает 
прогностической ценностью [79].

Исследования генетических факторов предраспо-
ложенности к онкологическим заболеваниям позво-
ляют формировать группы риска, что может помочь 
своевременно выявить онкологические заболевания 
на ранних стадиях или проводить профилактиче-
скую терапию [8].

Радиоизотопное исследование. Степень активно-
сти ГПЭ можно определить с помощью радио-
изотопного исследования матки. Принцип метода 
основан на увеличении степени поглощения тканя-
ми радиоактивного препарата соответственно росту 
активности пролиферативных процессов. При АГЭ 
(аденоматоз, аденоматозные полипы) содержание 
радиоактивного препарата в тканях значительно 
превышает величины, характерные для нормально-
го эндометрия и ПГЭ [50].

Для радиометрического исследования обычно 
используют индикаторные дозы радиоактивного 
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фосфора (32Р). При нормальной функции репро-
дуктивной системы во второй фазе менструального 
цикла накопление 32Р составляет в среднем 175+6%. 
При этом наибольшее накопление отмечается в 
верхнем отделе матки; оно снижается в направле-
нии цервикального канала (в соответствии со степе-
нью толщины функционального слоя эндометрия). 
При доброкачественных ГПЭ накопление 32Р не 
превышает 300% (при диффузной ГЭ накопление 
равномерное в верхнем и нижнем участках матки), 
при аденоматозе — повышается до 340% [38].

Недостаточно доказательства для оценки ком-
пьютерной томографии, диффузионно-взвешенной 
магнитно-резонансной томографии в качестве вспо-
могательных средств в ведении пациенток с ГЭ. Их 
рутинное использование не рекомендуется (В) [115].

Выводы
В трудных случаях для дифференциальной диа-

гностики разных типов ГЭ, при рецидивирующей 
ПГЭ и СГЭ, при АГЭ в целях выбора тактики ведения 
можно рекомендовать дополнительное проведение 
исследования экспрессии показателей пролиферации 
(Ki-67), апоптоза (APAF-1) и неоангиогенеза (VEGF).



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /RUS ()
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




