
Ежегодно около 8 тыс. женщин в Украине заболевают

РЭ и примерно 2 тыс. из числа ранее заболевших умира*

ют от этой патологии. Максимальная заболеваемость

отмечается в возрасте 65*69 лет. Увеличение средней

продолжительности жизни женщин, несомненно, ска*

зывается на динамике этого показателя, но не объясня*

ет ее, и традиционное представление о данном заболе*

вании как о болезни пожилых постепенно изменяется.

В последние годы наибольший прирост заболеваемости

отмечается у молодых женщин. Так, в Украине стандар*

тизованный показатель заболеваемости РЭ за послед*

ние 10 лет вырос на 25,8%, а среди женщин в возрасте до

29 лет – на 50%.

Эпидемиология
Рак эндометрия характеризуется наиболее высокой

частотой в структуре злокачественных опухолей жен*

ских половых органов среди жителей Северной Амери*

ки и высокоразвитых стран Европы.

Заболеваемость РЭ выше среди населения больших

городов по сравнению с сельским, а также среди бело*

кожих американок по сравнению с чернокожими жен*

щинами. В восточных странах РЭ является относитель*

но редким заболеванием.

• В США выявляют около 36 тыс. случаев РЭ в год

(44:100 000).

• В России – более 14 200 эпизодов РЭ в год (20:100 000).

• В странах Европейского Союза средние показатели

ежегодной заболеваемости РЭ составляют 16 наблю*

дений (интервал 13*24) на 100 тыс. женщин, а смерт*

ности – 4*5 на 100 тыс. в год.

• Риск развития РЭ в течение жизни составляет ~1,7*

2%, а стандартизированный по возрасту коэффициент

заболеваемости продолжает увеличиваться в боль*

шинстве развитых стран.

• По данным Национального канцер*регистра, заболе*

ваемость РЭ в Украине с 2000 по 2012 год увеличилась

на 53,8% и составляет 26,8 случая на 100 тыс. населе*

ния.

Патогенез
Рак эндометрия относится к гормонозависимым опу*

холям. У большинства больных РЭ вследствие повыше*

ния активности гипоталамуса наблюдаются нарушения

в репродуктивной и энергетической системах в виде

ожирения, сахарного диабета и гипертонической болез*

ни. Вместе с тем у определенной части больных эндо*

кринно*обменные нарушения выражены нечетко или

отсутствуют, отмечаются фиброз стромы яичников и

атрофия эндометрия. Неоднородность клинико*мор*

фологических особенностей заболевания позволила об*

основать два патогенетических варианта возникнове*

ния РЭ.

При гормонозависимом варианте, который встречает*

ся у 60*70% больных, четко выраженные нарушения ову*

ляции (ановуляторные маточные кровотечения, беспло*

дие, позднее наступление менопаузы) сочетаются с нару*

шением метаболизма жиров и углеводов (различной

степени ожирение, сахарный диабет, гипертоническая бо*

лезнь). Опухоль возникает на фоне гиперпластического

процесса эндометрия и стромы яичников, часто сочета*

ется с другими гормонозависимыми опухолями (раком

грудной железы, феминизирующими опухолями яич*

ников), синдромом Штейна*Левенталя (у 62% больных

РЭ выявляются склерокистозные яичники). Опухоль

матки у таких больных растет медленно, обладает высо*

кой степенью дифференцировки, чувствительна к про*

гестагенам. Заболевание протекает менее злокачествен*

но и сравнительно редко сопровождается лимфоген*

ным метастазированием.

При гормононезависимом патогенетическом вариан*

те нарушения овуляции и стероидного гомеостаза выра*

жены нечетко или отсутствуют. Опухоль возникает ча*

ще в постменопаузе на фоне атрофии эндометрия,

отмечается фиброз стромы яичников. Отсутствие гор*

мональной зависимости влечет за собой нарастание

признаков автономности и прогрессии. В этих случаях

опухоль низкодифференцированная, склонна к инва*

зивному росту и лимфогенному метастазированию, ма*

ло чувствительна к прогестагенам. Течение заболевания

менее благоприятно.

Факторы риска
• Бесплодие и нарушения менструального цикла, свя*

занные с ановуляцией, приводящей к гиперэстроге*

нии на фоне снижения секреции прогестерона.

• Отсутствие родов, при этом риск развития РЭ в 2*3 ра*

за выше, чем у рожавших.

• Поздняя менопауза. При наступлении менопаузы по*

сле 52 лет риск возникновения РЭ в 2,4 раза выше, чем

при наступлении менопаузы до 49 лет, что объясняет*

ся увеличением с возрастом количества ановулятор*

ных менструальных циклов.

• Ожирение. Риск развития РЭ увеличивается в 3 раза,

если масса тела превышает нормальную на 9,5*22,5 кг,

и в 10 раз, если превышает более чем на 22,5 кг. Это

происходит в результате более активного превраще*

ния андростендиона в эстрон в подкожной клетчатке

и, следовательно, гиперэстрогении.

• Синдром Штейна*Левенталя, гормонопродуцирую*

щие опухоли яичников.

• Неадекватная заместительная гормонотерапия в пост*

менопаузе без применения прогестагенов, при этом

риск возникновения РЭ увеличивается в 4*8 раз. Этот

риск тем выше, чем длительнее прием эстрогенов и

больше их дозы. При одновременном назначении эст*

рогенов и прогестагенов вероятность развития РЭ

практически не отличается от таковой в популяции.

• Применение тамоксифена при лечении рака грудной

железы более 5 лет повышает риск возникновения РЭ

в 2*3 раза.

• У больных сахарным диабетом РЭ встречается в

1,3*2,8 раза чаще, чем у лиц без диабета.

• Наличие в анамнезе гиперпластических процессов эн*

дометрия.

• Отягощенная наследственность в отношении органов

репродуктивной системы. Наличие родственницы

1*й степени родства, страдающей РЭ, повышает риск

развития РЭ в 1,3*2,8 раза.

• Синдром Линча II типа – это наследственный рак

толстой кишки без полипоза в сочетании с аденокар*

циномами других локализаций, в первую очередь яич*

ников, тела матки и грудной железы. Частота рака

толстой кишки при синдроме Линча II типа состав*

ляет 1*5%. Риск развития рака толстой кишки в тече*

ние жизни при этом синдроме составляет 39*54%,

РЭ – 30*61%. Примерно у половины больных с синд*

ромом Линча II типа рак яичников и РЭ возникают до

развития рака толстой кишки. РЭ обычно возникает

в возрасте 40*45 лет.

• Увеличение количества женщин с нейрообменно*эн*

докринными нарушениями (при ожирении до 15 кг

риск возникновения РЭ увеличивается в 3 раза, до

25 кг – в 10 раз; при сахарном диабете риск увеличи*

вается в 3 раза).

Для определения степени риска развития РЭ имеет

значение как число факторов, так и сочетание наруше*

ний в двух системах: репродуктивной и энергетической.

При сочетании трех и более факторов в различных го*

меостатических системах риск возникновения РЭ уве*

личивается в 9 раз.

Выявлены факторы, снижающие риск развития РЭ.

Наиболее значимым из них является применение комби*

нированных пероральных контрацептивов. Их прием

в течение года снижает риск возникновения РЭ на 11,7%,

уменьшение риска сохраняется на протяжении 15 лет и

более после отмены препаратов. Кроме того, снижению

риска развития РЭ способствуют прием β*каротина, мо*

ноненасыщенных жирных кислот, употребление фрук*

тов и овощей, физическая активность, умеренное упот*

ребление алкоголя и курение (особенно при ожирении).

Скрининг
Методов скрининга РЭ в настоящее время нет. Ме*

тод цитологического исследования мазков из заднего

свода влагалища и аспирата из полости матки недоста*

точно чувствителен и специфичен и в самостоятель*

ном виде непригоден даже для обследования групп

риска. Аспирационная биопсия эндометрия, опреде*

ление CA*125 не пригодны для скрининга РЭ из*за вы*

сокой стоимости и недостаточной информативности.

Рекомендации по проведению скрининга в группах

риска (ожирение, сахарный диабет, артериальная ги*

пертензия, поздняя менопауза, колоректальный рак)

отсутствуют.

В репродуктивном и перименопаузальном периодах

использование сонографии в рамках популяционного

обследования неэффективно по причине ее низкой ин*

формативности. В группе пациенток постменопаузаль*

ного периода показатели сонографии оказались наибо*

лее высокими – 89,8%. Учитывая наибольшие показате*

ли чувствительности и специфичности сонографии

в группе пациенток постменопаузального периода,

а также принимая в расчет удельный вес (86,9 %) паци*

енток этой возрастной группы в повозрастной структу*

ре больных РЭ, целесообразно скрининг этой локализа*

ции рака ограничить постменопаузальным периодом.

Необходимо учитывать три возможных варианта на*

блюдения с учетом толщины М*эха:

• М*эхо до 4 мм – можно ограничиться динамическим

(не более одного раза в 3 года) ультразвуковым наблю*

дением;

• М*эхо до 12 мм – необходима гистероскопия, визу*

альная оценка характера изменений в полости матки

с последующей прицельной аспирационной биопсией

эндометрия;

• М*эхо более 12 мм – возрастает вероятность злокачест*

венного процесса в полости матки, что обусловливает

необходимость выскабливания матки.

Методы раннего выявления РЭ:
➢ осмотр гинеколога 1 раз в год (при диспансерном на*

блюдении – 1 раз в 3*6 мес, женщины с наличием

факторов риска возникновения РЭ);

➢ ультразвуковое исследование органов малого таза:

М*эхо (по данным УЗИ) в репродуктивном возрасте

>16 мм, в перименопаузе – >6 мм, в постменопаузе –

>4 мм;

➢ исследование аспирата из полости матки или раз*

дельное диагностическое выскабливание по показа*

ниям.

Гистологическая классификация (ВОЗ, 2003):
• эндометриоидная аденокарцинома, варианты:

– эндометриоидная аденокарцинома с плоскокле*

точной дифференцировкой;

– железисто*ворсинчатая эндометриоидная адено*

карцинома;

– секреторная эндометриоидная аденокарцинома;

– эндометриоидная аденокарцинома из цилиарных

(реснитчатых) клеток;

• муцинозная аденокарцинома;

• серозная аденокарцинома;

• светлоклеточная аденокарцинома;

• плоскоклеточная карцинома;

• переходноклеточная карцинома;
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злокачественных неоплазий в структуре
онкогинекологической патологии – 
на его долю приходится около 4% всех
злокачественных опухолей у женщин.
За последнее десятилетие отмечается
постепенное, но неуклонное повышение
заболеваемости данной патологией,
что заслуживает пристального внимания.
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• мелкоклеточная карцинома;

• смешанная карцинома;

• недифференцированная карцинома.

Патологическая анатомия и гистология
• Эндометриоидная аденокарцинома эндометрия

встречается часто и составляет 75*80% от общего чис*

ла злокачественных опухолей тела матки. Различается

по степени дифференцировки.

Степень дифференцировки РЭ
• Высокодифференцированный рак (G1) – солидное

строение имеют не более 5% опухоли.

• Умеренно дифференцированный рак (G2) – солидное

строение имеют 5*50% опухоли.

• Низкодифференцированный рак (G3) – солидное

строение имеют 50% опухоли.

• Серозная карцинома является очень агрессивной

формой эндометриальных карцином. Она составляет

4*10% от их общего числа и схожа с серозной карци*

номой яичников и фаллопиевых труб. Обычно опре*

деляются распространенные формы болезни у пожи*

лых женщин.

• Светлоклеточная аденокарцинома напоминает тако*

вую при раке шейки матки, влагалища, яичников и

составляет 1,7*6,0%. Как и серозная карцинома,

встречается в пожилом возрасте и имеет плохой про*

гноз вследствие склонности к раннему имплантаци*

онному метастазированию.

• Железисто*плоскоклеточный рак, при котором плос*

коклеточный компонент имеет сходство с плоскокле*

точным раком шейки матки, прогноз при нем хуже

из*за наличия недифференцированного железистого

компонента.

• Эндометриальная интраэпителиальная карцинома

(клеточная анаплазия, высокая митотическая актив*

ность, отсутствие инвазии стромы эндометрия).

• Другие (аденоидно*кистозная карцинома, стекловид*

ноклеточная карцинома, мезонефральная, онкоци*

тарная/оксифильная карцинома) гистотипы РЭ

встречаются крайне редко.

• Смешанная карцинома устанавливается при наличии

двух и более гистологических типов и только если

каждый из них представляет не менее 10%.

Метастазирование РЭ
Следует признать, что какой*либо изолированной

лимфатической и кровеносной системы шейки и тела

матки не существует. Есть единая внутриорганная лим*

фатическая система целого органа матки, и частота ме*

тастазирования будет зависеть от локализации опухоли:

при локализации опухоли в верхнезадней части матки

метастазы в тазовых лимфатических узлах обнаружива*

ются у 2,1% больных, при опухоли, занимающей 2/3 по*

лости матки, – у 8,8%, при нижнезадней локализации –

у 20%, при переходе на цервикальный канал – у 21% па*

циентов.

При высоко* и умеренно дифференцированной аде*

нокарциноме с инвазией в миометрий более чем на 1/2

его толщины и при низкодифференцированной адено*

карциноме с инвазией в миометрий менее чем на 1/2 его

толщины метастазы в тазовые лимфатические узлы на*

блюдаются приблизительно у 14*17% больных. При

низкодифференцированном РЭ с инвазией в миомет*

рий более чем 1/2 его толщины этот показатель достига*

ет 38*43%.

При инвазии в миометрий менее чем на 1/2 его тол*

щины метастазы в лимфатических узлах обнаруживают

менее чем у 4*6 % больных, при более глубокой инва*

зии – у 18*22%. При высоко* и умеренно дифференци*

рованном РЭ с инвазией в миометрий менее чем на 1/2

толщины метастазы в тазовые лимфатические узлы об*

наруживают менее чем у 7% пациентов.

При переходе опухоли на шейку матки метастазирова*

ние в лимфатические узлы наблюдается у 15% больных.

Опухоль эндометрия может расти экзофитно, в виде

полипа, или эндофитно, вглубь миометрия. По мере

прогрессирования поражается все большая часть эндо*

метрия, опухоль переходит на перешеек и шейку матки,

одновременно все глубже поражается миометрий. Регио*

нарными являются тазовые и поясничные лимфатичес*

кие узлы.

При РЭ метастазы в легкие возникают в 26% случаев,

яичники – у 7,5% больных, кости скелета – у 4% паци*

ентов.

Кроме лимфогенного и гематогенного метастазирова*

ния, при РЭ наблюдается имплантационное рас*

пространение. Выявление опухолевых клеток в смыве

из дугласова пространства, особенно в сочетании с про*

растанием опухоли в серозную оболочку матки, являет*

ся неблагоприятным прогностическим признаком.

В случаях серозно*папиллярного РЭ возможно метаста*

зирование, сходное с распространением первичного ра*

ка яичников (диссеминация по брюшине, метастазы

в большой сальник).

Клиническая картина РЭ
Основным проявлением РЭ является маточное кро*

вотечение. Этот симптом наблюдается у 70*90% паци*

ентов. Жалобы отсутствуют менее чем у 5% больных РЭ.

В репродуктивном возрасте кровотечение происходит

по типу менометроррагии, в пременопаузальном имеет

ациклический характер, в постменопаузе отмечаются

кровянистые выделения мажущего характера, менее по*

стоянна лейкорея. Боли при этой патологии появляют*

ся раньше, чем при раке шейки матки, имеют схватко*

образный характер и сопровождаются усилением выде*

лений. При стенозе цервикального канала выделения

отсутствуют, развивается гематометра. При РЭ возмож*

ны гнойные выделения из половых путей и пиометра.

При пиометре в постменопаузе больная подлежит об*

следованию для исключения злокачественной опухоли

матки. Считается, что гематометра и пиометра ухудша*

ют прогноз РЭ, что связано с более поздней диагности*

кой заболевания.

Боли тупого характера указывают на распростране*

ние опухоли за пределы матки и обусловлены сдавлени*

ем опухолевыми инфильтратами нервных стволов мало*

го таза или сдавлением симпатического ствола метаста*

тически пораженными парааортальными лимфоузлами.

В репродуктивном возрасте и пременопаузе РЭ может

проявляться менометроррагией и межменструальными

кровянистыми выделениями, особенно у больных

с ожирением и хронической ановуляцией.

Диагностика РЭ
При сборе анамнеза необходимо:

• уточнить состояние менструальной функции (дли*

тельность репродуктивного периода, наличие ацикли*

ческих маточных кровотечений, особенности генера*

тивной функции и течения пременопаузального пери*

ода, время наступления менопаузы);

• обратить внимание на наличие гиперпластического

процесса в анамнезе;

• выявить обменные нарушения (ожирение, сахарный

диабет).

При гинекологическом осмотре обратить внимание

на состояние слизистой влагалища, так как у женщин

пожилого возраста незначительные кровянистые выде*

ления могут быть проявлением сенильного кольпита.

Бимануальное исследование позволяет выявить увели*

чение размеров матки и яичников. Увеличение яични*

ков может быть обусловлено наличием первично*мно*

жественной опухоли или метастатическим их пораже*

нием.

В связи с высокой информативностью и простотой на

первом этапе обследования применяется цитологичес*

кое исследование аспирата эндометрия (чувствитель*

ность цитологического метода составляет 92,1%).

Для диагностики РЭ широко используется ультразву*

ковой метод, так как он имеет большую информатив*

ность при невысокой стоимости, значительной доступ*

ности, безопасности и возможности многократного по*

вторения, особенно в менопаузальном возрасте.

В норме в репродуктивном периоде эндометрий под*

вержен циклическим колебаниям, и исследовать его

лучше в фазу ранней пролиферации (на 5*7*й день мен*

струального цикла), его толщина в этом периоде не пре*

вышает 5*6 мм, его структура трехслойная, низкой эхо*

генности, однородная, без дополнительных включений.

В секреторной фазе толщина достигает 12*15 мм (в кон*

це второй фазы), эхогенность постепенно повышается

от периферии к центру, достигая полной однородности

к 24*му дню менструального цикла. В постменопаузе

эндометрий визуализируется в виде тонкой гиперэхо*

генной линии однородной структуры, толщина его не

превышает 4*5 мм (преимущественно до 1*2 мм).

Допплерография имеет большое значение при иссле*

довании эндометрия, в начале фазы пролиферации эн*

дометрий выглядит аваскулярным, в секреторной фазе

может определяться небольшое количество сосудистых

локусов, преимущественно по периферии эндометрия.

Ход сосудов упорядоченный, радиальный. При спект*

рометрии Vmax не превышает 12*14 см/с, RI не ниже

0,50*0,54. В постменопаузе кровоток в эндометрии

в норме не определяется.

При РЭ определяется большое количество сосудис*

тых локусов, не только по периферии, но и в его центре,

отмечается хаотичность васкуляризации, усиление кро*

вотока в субэндометриальной зоне, при распростране*

нии опухоли в миометрий в зонах инвазии также опре*

деляется неоваскуляризация. При спектрографии отме*

чается повышение систолической скорости, снижение

индекса резистентности.

Гистероскопия с раздельным диагностическим вы*

скабливанием и прицельным взятием биопсии с пато*

логически измененного участка эндометрия использу*

ется для уточнения гистологической структуры опухо*

ли, степени ее дифференцировки и определения экс*

прессии стероидных рецепторов.

Для уточнения состояния мочевыводящих путей вы*

полняют экскреторную урографию, УЗИ почек, по по*

казаниям – радионуклидную ренографию. По показа*

ниям при распространенном процессе исследуется со*

стояние смежных органов (цистоскопия, ректорома*

носкопия), а для выявления отдаленных метастазов

проводят рентгенографию грудной клетки, УЗИ пече*

ни и забрюшинных лимфатических узлов, при нали*

чии жалоб – сканирование и рентгенографию костей

скелета. С целью углубленной диагностики РЭ и рас*

пространения опухолевого процесса применяется

компьютерная томография и магнитно*резонансная

томография.

Каких*либо опухолевых маркеров для уточненной диа*

гностики РЭ не существует. Маркер СА*125 для диа*

гностики РЭ неспецифичен и малоинформативен для

аденокарциномы эндометрия, но является показателем

прогноза для серозно*папиллярного РЭ и для опухолей

с отсутствием гормональных рецепторов.

Рис. 4. Распространенный РЭ (гистероскопия)

Рис. 3. РЭ ІІІ стадии. Опухолевый процесс распространяется
на яичники

Рис. 2. РЭ IВ стадии. Контуры эндометрия нечеткие,
миометрий на границе с ним неоднородный, сниженной

эхогенности, васкуляризация в этой зоне усилена

Рис. 1. Атипическая гиперплазия эндометрия. 
Эндометрий избыточно выражен, с однородной гиперэхогенной
структурой, усиленная васкуляризация не только по периферии

эндометрия, но и в его центре

Продолжение на стр. 42.
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Факторы прогноза
• Возраст – пятилетняя выживаемость больных моложе

50 лет составляет 92,4%, в то время как пациентов

старше 70 лет– 64,6%. Снижение выживаемости по*

жилых больных объясняется наличием у них сопутст*

вующих заболеваний.

• Степень дифференцировки РЭ – важный прогности*

ческий фактор. При высокодифференцированном РЭ

пятилетняя безрецидивная выживаемость составляет

92%, при умеренно дифференцированном – 87%, при

низкодифференцированном – 62%, при редких гисто*

логических формах РЭ – 35%.

• Глубина инвазии – чем глубже инвазия миометрия, тем

выше риск выхода опухоли за пределы матки и про*

грессирования. Отсутствие инвазии или при поверх*

ностной инвазии миометрия 5*летняя общая выжива*

емость составляет 82*90%, а при глубокой инвазии –

только 60%. Риск прогрессирования значительно вы*

ше, если минимальное расстояние от опухоли до се*

розной оболочки матки составляет менее 5 мм.

• Наличие опухолевых эмболов в лимфатических сосудах
матки является независимым прогностическим фак*

тором риска прогрессирования и неблагоприятного

исхода при РЭ. Частота обнаружения раковых эмбо*

лов составляет 3% при высокодифференцированном и

45% при низкодифференцированном РЭ, 7% при по*

верхностной и 72% – при глубокой инвазии опухоли

в миометрий. При РЭ I стадии и отсутствии опухоле*

вых эмболов в лимфатических сосудах пятилетняя вы*

живаемость составляет 90,9%, а при их наличии сни*

жается до 73,3%.

• Распространение опухоли на цервикальный канал и шей�
ку матки обусловливает повышение риска метастази*

рования в лимфатических узлах. При локализации

опухоли в области дна матки ожидаемое прогрессиро*

вание заболевания наблюдается у 13%, а при переходе

на перешеек или шейку матки – у 44% больных. Пере*

ход опухоли на шейку матки чаще наблюдается при

низкодифференцированном РЭ, больших опухолях и

глубокой инвазии миометрия.

• Метастазы в лимфатических узлах – наиболее важный

фактор прогноза при РЭ ранних стадий. Риск про*

грессирования РЭ при поражении лимфатических уз*

лов увеличивается в 6 раз и отмечается у 48% больных

с метастазами в лимфатических узлах, в том числе у

45% пациентов с метастазами в тазовых лимфатичес*

ких узлах, у 64% больных с метастазами в поясничных

лимфатических узлах и только у 8% пациентов без ме*

тастазов. По данным Онкогинекологической группы

(GOG), одним из важнейших прогностических факто*

ров при раке тела эндометрия является наличие или

отсутствие метастазов в поясничных лимфатических

узлах.

• Размеры опухоли – пятилетняя выживаемость при

опухолях размером менее 2 см составляет 93*98%, при

опухолях более 2 см – 80*84%, а при опухолях, зани*

мающих всю полость матки, уменьшается до 64%.

• Содержание рецепторов стероидных гормонов в опухо�
ли – в настоящее время не вызывает сомнения тот

факт, что содержание в аденокарциноме эндометрия

рецепторов прогестерона (РП) и эстрогенов (РЭ) яв*

ляется не только важным признаком, определяющим

чувствительность к гормонотерапии, но и независи*

мым прогностическим фактором. Установлено, что

уровень РП свыше 100 фмоль/мг белка предполагает

высокий показатель безрецидивной выживаемости

независимо от других клинико*морфологических

признаков РЭ. Выявлено, что при РП*отрицательных

опухолях вероятность возникновения метастазов РЭ

увеличивается в 2 раза, а при РЭ*положительных опу*

холях (РЭ свыше 50 фмоль/мг белка) снижается прак*

тически в 4 раза. Продолжительность жизни больных

с рецепторположительным РЭ даже при наличии лим*

фогенных метастазов больше, чем больных с рецеп*

торотрицательными опухолями. Наличие РП

прогностически более благоприятно, чем наличие РЭ.

Чем выше уровень рецепторов в опухоли, тем лучше

прогноз.

• Плоидность опухолевых клеток и индекс пролифера�
ции – 60*70% аденокарцином тела матки являются

диплоидными. При увеличении стадии и глубины ин*

вазии в миометрий, а также при снижении степени

дифференцировки возрастает частота выявления ане*

уплоидных опухолей, что подтверждается снижением

выживаемости при анеуплоидных опухолях. Прогноз

также определяется индексом пролиферации клеток

опухоли.

• В 10*20% случаев при аденокарциноме эндометрия

определяются мутации онкогена КRAS82. Показано,

что они являются независимым фактором прогноза

при РЭ. Суперэкспрессия онкогена ЕRВВ2 выявляет*

ся в 10*15% случаев. Она чаще наблюдается у больных

с метастазами и сочетается с низкой безрецидивной

выживаемостью.

Классификация (FIGO и TNM, 2009)
Для стадирования РЭ используются классификации

FIGO и TNM при условии наличия гистологической ве*

рификации диагноза (табл.).

Для оценки категорий T, N и M с 1988 г. согласно ре*

комендациям онкологического комитета Международ*

ной федерации гинекологов и акушеров (FIGO) ис*

пользуют данные хирургического стадирования. У па*

циенток, не подвергаемых хирургическому вмешатель*

ству, применяется клиническое стадирование (FIGO,

1971), основанное на результатах физикального осмот*

ра, использования методов визуализации и морфологи*

ческого изучения тканей, полученных при выскаблива*

нии или гистерорезекции.

Регионарные лимфатические узлы
Регионарными лимфатическими узлами для РЭ явля*

ются тазовые (параметриальные, гипогастральные [об*

тураторные, внутренние подвздошные], общие под*

вздошные, наружные подвздошные, сакральные) и па*

рааортальные. Поражение других внутрибрюшинных

лимфоузлов, а также надключичных и паховых класси*

фицируется как отдаленные метастазы.

Лечение
При выборе метода лечения больных РЭ необходимо

учитывать три основных фактора:

1) возраст, общее состояние пациентки, степень вы*

раженности обменно*эндокринных нарушений;

2) гистологическую структуру опухоли, степень ее

дифференцировки, размер, локализацию в полости

матки, распространенность опухолевого процесса;

3) учреждение, где будет проводиться лечение (важны

не только онкологическая подготовка и хирургические

навыки врача, но и оснащенность учреждения).

Только с учетом всех этих факторов можно провести

правильное стадирование процесса и адекватное лечение.

Основным методом лечения больных РЭ является хи*

рургический, который в зависимости от прогноза бо*

лезни дополняется лучевой, гормональной или химио*

терапией.

Операция начинается с хирургического стадирова*

ния, которое включает:

– тщательную ревизию органов брюшной полости:

печени, диафрагмы, сальника, поверхности брюшины

с биопсией всех подозрительных очагов;

– взятие смывов для цитологического исследования

из полости таза и брюшной полости (при наличии асци*

тической жидкости изучается вся жидкость);

– пальпацию и селективное удаление увеличенных

тазовых и забрюшинных лимфоузлов;

– тотальную гистерэктомию с билатеральной саль*

пингоофорэктомией, изучение разреза удаленной мат*

ки для определения глубины инвазии, распространения

опухоли и разреза яичников для исключения их мета*

статического поражения.

При наличии инвазии опухоли 1/2 и более толщины

миометрия, распространении опухоли на шейку матки,

а также при подозрении на опухолевое поражение лим*

фатических узлов тотальная гистерэктомия с билате*

ральной сальпингоофорэктомией дополняется тазовой

лимфаденэктомией (удаляются общие, наружные,

внутренние подвздошные и обтураторные лимфатичес*

кие узлы) с/без забрюшинной лимфаденэктомией. При

прорастании опухолью серозной оболочки матки, рас*

пространении опухоли на придатки матки выполняется

оментэктомия.

У пациенток с поражением большого сальника, лим*

фатических узлов, яичников, метастазами по брюшине,

асцитом рекомендуется выполнение тотальной гистер*

эктомии с билатеральной сальпингоофорэктомией и,

по возможности, максимальная циторедуктивная опе*

рация. У пациенток с отдаленными метастазами (в лег*

ких, печени) возможно выполнение паллиативной гис*

терэктомии в зависимости от общего статуса больной и

ожидаемой эффективности лечения.

Хирургическое и лучевое лечение при карциносарко*

ме аналогично серозной или светлоклеточной адено*

карциноме, различия существуют в схемах химиотера*

пии (см. ниже).

Типы гистерэктомий (Piver, 1975 г.)
1. Тотальная (экстрафасциальная) гистерэктомия

с билатеральной сальпингоофорэктомией. При I типе

гистерэктомии мочеточники не выделяются, карди*

нальные связки пересекаются в непосредственной бли*

зости к матке, влагалищная манжетка удаляется на про*

тяжении 1*2 см. Эта операция может включать тазовую

лимфаденэктомию.

2. Радикальная гистерэктомия с билатеральной саль*

пингоофорэктомией. При II типе гистерэктомии осу*

ществляется выделение мочеточников дистально на

всем протяжении от воронко*тазовой связки до мочево*

го пузыря, что позволяет произвести мобилизацию кар*

динальных связок у стенки таза, удалить большую часть

околоматочной клетчатки и верхнюю треть или полови*

ну влагалища. Эта операция всегда включает также та*

зовую лимфаденэктомию.

Наблюдение
• В течение первых 2*3 лет после окончания лечения

больные подлежат тщательному наблюдению, так как

в эти сроки велика вероятность возникновения реци*

дивов и метастазов РЭ.

• Каждые 3*4 мес, помимо гинекологического исследо*

вания, обязательным является УЗИ малого таза и

брюшной полости, а при показаниях – КТ для уточне*

ния диагноза.

• В последующие годы осуществляют контрольные об*

следования каждые 6*8 мес.

• Рентгенография органов грудной полости произво*

дится 1 раз в 12 мес.

Список литературы находится в редакции.

Таблица. Классификация РЭ

TNM FIGO

Т1
В пределах тела матки (включая
эндоцервикальные железы)

I

Т1а
Опухоль ограничена эндометрием
или прорастает до половины
миометрия

IА

Т1b
Прорастает миометрий наполовину
или более

IВ

Т2 Поражает шейку матки II

Т3 и/или N1
Локальное или регионарное
распространение, как указано
ниже

III

Т3а
Серозная оболочка/придатки
матки

IIIА

Т3b Влагалище/параметрий IIIВ

N1
Метастазы в регионарных
лимфоузлах

IIIС

Т4
Слизистая оболочка мочевого
пузыря/кишки

IVА 

М1 Отдаленные метастазы IVВ

Продолжение. Начало на стр. 40.
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