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Проанализированы результаты флюоресцентной гистероскопии и локальной флюоресцентной спектроскопии с пре-
паратом аминолевулиновой кислоты (10 мл 3% раствора вводили в полость матки) у 154 пациенток. У 21 (20,8%)
больной установлен диагноз – атипическая гиперплазия эндометрия, у 61 (60,4%) – начальный рак тела матки
(cr in situ, Ia стадия), у 19 (18,8%) пациенток диагностирован доброкачественный процесс (полип эндометрия).
У 4 (7,5%) женщин зафиксирован рецидив рака эндометрия через 1 год после гормональной терапии. Доказана эффек-
тивность флюоресцентной гистероскопии в ранней диагностике предопухолевой и опухолевой патологии эндометрия.
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The results of fluorescence hysteroscopy and local fluorescence spectroscopy with the drug aminolevulinic acid (10 ml of 3% 
solution were introduced in the uterus) in 154 women were analyzed. 21 (20.8%) patients were diagnosed with atypical
hyperplasia, 61 (60.4%) patients – with endometrial cancer (cr in situ, Ia stage), 19 (18.8%) patients were diagnosed with a
benign process (endometrial polyp). In 4 (7.5%) women there was recorded recurrence of endometrial cancer after 1 year of 
hormone therapy. The efficiency of fluorescence hysteroscopy in early diagnosis of precancerous and tumor pathology of the
endometrium was proved.
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А ктуальность вопросов ранней диагностики рака эндо-

метрия (РЭ) определяется возрастанием частоты этого 

заболевания. В России заболеваемость РЭ составляет

24,18 на 100000 женского населения и занимает второе 

место среди онкологической патологии, уступая лишь раку

молочной железы [1–3]. В настоящее время один из прогрес-

сивных методов раннего выявления патологии эндометрия – 

флюоресцентная диагностика (ФД). ФД злокачественных 

новообразований основана на избирательности накопления 

фотосенсибилизатора в опухоли и возможности его обнару-

жения по флюоресценции при освещении светом опреде-

ленной длины волны [4–6].

Пациенты и методы

В отделении онкогинекологии Московского научно-

исследовательского онкологического института им. 

П.А.Герцена проведена диагностическая флюоресцентная

гистероскопия 154 пациенткам. Все больные разделены

на 2 группы: 1-ю группу (n = 101) составили женщины, кото-

рым флюоресцентная гистероскопия выполнена в качестве

первичной диагностики патологии эндометрия. Во 2-ю груп-

пу (n = 53) вошли пациентки с ранее установленными диа-

гнозами атипической гиперплазии эндометрия (АГЭ) (n = 17)

и начального РЭ (n = 36), которым данное обследование

проведено в мониторинге на различных этапах самостоя-

тельной гормонотерапии. Средний возраст больных соста-

вил 38 ± 1,5 года. Перед исследованием в полость матки

вводили 5-аминолевуленовую кислоту в виде раствора 

(3% – 10 мл). Временной интервал для ФД составлял 1,5–2 ч. 

При введении 5-аминолевулиновой кислоты аллергических 

реакций не отмечено. После этого под общим кратковремен-
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ным внутривенным наркозом проводили гистероскопию для 

визуального изучения изображения в белом свете и во

флюоресцентном режиме при возбуждении синим светом 

(380–440 нм). Регистрацию спектров флюоресценции биотка-

ней методом локальной флюоресцентной спектроскопии

(ЛФС) проводили на флюоресцентной оптической установке 

во время флюоресцентной гистероскопии. Для возбуждения 

флюоресценции использовали гелий-кадмиевый лазер с 

длиной волны излучения 442 нм. Интенсивность флюорес-

ценции эндометрия оценивали по величине диагностичес кого 

параметра (ДП). ДП рассчитывали как отношение интеграль-

ной интенсивности спектра в области 620–650 нм (максимум

флюоресценции протопорфирина IX) и интегральной интенсив-

ности в области 480–520 нм (максимум аутофлюоресценции).

Для морфологической верификации диагноза у пациен-

ток выполняли прицельную биопсию из следующих зон: 

1) из участков, подозрительных на опухолевое поражение в 

белом свете; 2) из неизмененных участков эндометрия при 

осмотре в белом свете; 3) из флюоресцирующих участков

эндометрия при проведении ФД; 4) из нефлюоресцирующих 

участков эндометрия в режиме флюоресценции.

Для маркировки очаговых образований эндометрия,

выявляемых в процессе проведения флюоресцентной гис-

тероскопии, применяли классификацию, разработанную в 

МНИОИ им. П.А.Герцена [7]: V «+» – опухоль определяется

визуально при осмотре в белом свете; V «–» – опухоль при

осмотре в белом свете не определяется; F«+» – очаг флюо-

ресценции; F«–» – флюоресценция не определяется.

После взятия прицельной биопсии всем больным выпол-

няли раздельное диагностическое выскабливание.

Оценку результатов флюоресцентной гистероскопии про-

водили у пациенток с доброкачественной патологией эндо-

метрия, АГЭ и РЭ.

Результаты исследования и их обсуждение

В процессе проведенного исследования у 19 (18,8%) из 

101 первично обследованной пациентки по данным флюо-

ресцентной гистероскопии и планового морфологического

заключения был диагностирован доброкачественный про-

цесс – фиброзно-железистые полипы эндометрия.

У 21 (20,8%) из 101 первично обследованной больной по 

данным планового морфологического исследования диагно-

стирована АГЭ (дисплазия III степени).

В режиме флюоресцентного исследования визуализиро-

вались очаги флюоресценции от 0,2 до 1,0 мм в диаметре в 

области дна и устьев маточных труб на визуально неизме-

ненной слизистой оболочке эндометрия в режиме «белого

света» (рис. 1).

У 61 (60,4%) из 101 первично обследованной больной

был диагностирован начальный РЭ. При гистероскопиче-

ской картине эндометрия во фюоресцентном режиме опре-

делялись участки ярко-красной флюоресценции на неравно-

мерно утолщенной слизистой оболочке в режиме «белого

света» (рис. 2). 

В группе больных с первичным диагнозом было взято

334 биоптата у 101 пациентки: из очагов флюоресценции –

132 биоптата, из нефлюоресцирующих зон – 202.

Определение чувствительности, специфичности, диагно-

стической точности флюоресцентной гистероскопии прово-

дили при сопоставлении результатов ФД с данными плано-

вого морфологического исследования (таблица). 

По данным морфологического исследования биоптатов 

эндометрия количество истинноотрицательных (отсутствие

флюоресценции полипов эндометрия, эндометрий фазы се-

креции или пролиферации) результатов составило 202, лож-

ноположительных (наличие флюоресценции очагов желези-

стой гиперплазии эндометрия) – 4, истинноположительных 

(флюоресценция очагов РЭ и АГЭ) – 128, ложноотрицатель-

ных результатов не было. 

Чувствительность метода ФД с препаратом 5-аминолеву-

линовой кислоты в 1-й группе больных составила 99%,

специфичность – 98%, диагностическая точность – 98%.

У 24 (23,8%) пациенток 1-й группы во время ЛФС снято и

записано по 5–30 спектров, в общей сложности зафиксиро-

вано и проанализировано 62 спектра флюоресценции. Во

всех случаях вычисляли и записывали значения ДП. 

Сопоставляя данные ЛФС и гистологического заключе-

ния, получили следующие результаты. У всех больных уро-

вень флюо ресценции на неизмененном эндометрии (эндо-

метрий фазы секреции или пролиферации, атрофия эндо-

метрия) варь ировал от 0,4 до 0,8 усл. ед. (в среднем – 

0,50 ± 0,25 усл. ед.). В группе пациенток с доброкачествен-

ными процессами в полости матки (полип эндометрия) 

уровень ДП составил от 0,5 до 1,5 усл. ед. (в среднем – 

0,70 ± 0,25 усл. ед.). Значение ДП при железистой гипер-

плазии эндометрия составляло от 5,5 до 9,5 усл. ед. 

(в среднем – 7,5 ± 0,5 усл. ед.). В группе больных с АГЭ ве-

личина ДП варьировала от 7,5 до 10,5 усл. ед. (в среднем –

8,5 ± 0,5 усл. ед.). У больных РЭ уровень ДП варьировал 

в пределах от 12,5 до 18,5 усл. ед. (в среднем – 15,5 ± 

0,5 усл. ед.). Следует отметить, что максимальная величи-

Таблица. Распределение новообразований в зависимости от результатов визуальной флюоресцентной диагностики и оконча-
тельного морфологического исследования

Морфологический диагноз Количество
биоптатов

Результат визуальной ФД
V(–)F(–)( ) ( ) V(+)F(–)( ) ( ) V(+)F(+)( ) ( ) V(–)F(+)( ) ( )

Доброкачественные новообразования, n
Полип эндометрия 19 – 19 (19 больных) – –
Железистая гиперплазия эндометрия 4 – – – 4
Нормальный эндометрий 183 183 (101 больная) – – –
Всего 206 183 19 – 4

Злокачественные новообразования, n
Атипическая гиперплазия эндометрия (III степени) 26 – – 6 (4 больных) 20 (17 больных)
Рак эндометрия 102 – – 26 (13 больных) 76 (48 больных)
Всего 128 – – 32 96

V (+) – опухоль определяется при осмотре в белом свете; V (–) – при стандартной гистероскопии нет данных об опухоли; F (+) – очаг флюоресценции; 
F (–) – флюоресценции нет.
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на ДП зафиксирована у больных РЭ. Однако при данном 

методе измерения уровня флюоресценции не получено до-

стоверного снижения ДП при железистой гиперплазии эндо-

метрия: его значение было сравнимо с ДП при АГЭ.

Таким образом, ЛФС с использованием в качестве источ-

ника возбуждения флюоресценции лазера с длиной волны 

442 нм по описанной методике не является определяющим в

диагностике патологии эндометрия, и необходимо проведе-

ние визуальной оценки флюоресцентного изображения с 

прицельной биопсией из зон флюоресценции.

Пациенткам 2-й группы ФД была выполнена на различ-

ных этапах проведения самостоятельной гормонотерапии 

по поводу АГЭ или РЭ: на тест-дозе препарата, по оконча-

нии онкологического и восстановительного этапов лечения,

а также через 1 год после гормональной терапии.

На этапе тест-дозы медроксипрогестерона ацетата

флюоресцентная гистероскопия выполнена у 15 (28,3%) из

53 пациенток. После проведенной ФД у 15 больных для мор-

фологической верификации диагноза было взято 70 биоп-

татов: 40 – из участков флюоресценции, 30 – из нефлюо-

ресцирующих зон. По данным морфологического исследо-

вания в 24 (60%) из 40 участков флюоресценции диагности-

рована АГЭ, в 16 (40%) – децидуоподобная реакция стро-

мы. Во всех 30 биоптатах из нефлюоресцирующих зон вы-

явлен неиз мененный эндометрий. 

После окончания онкологического этапа лечения у

20 (37,7%) из 53 пациенток выполнена флюоресцентная 

гистероскопия. В целях морфологической верификации диа-

гноза у 20 больных было взято 22 биоптата из макроскопи-

чески неизмененных в белом свете и нефлюоресцирующих

участков слизистой оболочки полости матки. По данным

морфологического исследования во всех биоптатах диагно-

стирована атрофия эндометрия. 

После окончания восстановительного этапа лечения

эстраген-гестагенными препаратами у 13 (24,5%) из 53 па-

циенток с АГЭ (3 больные) и РЭ (10 больных) проведена

Рис. 1. Атипическая гиперплазия эндометрия в режимах «белого света» (а) и флюоресценции (б).

а б

Рис. 2. Начальный рак эндометрия в режимах «белого света» (а) и флюоресценции (б).

а б
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контрольная флюоресцентная гистероскопия. У этих жен-

щин было взято 36 биоптатов: 10 – из очагов флюорес-

ценции, 26 – из нефлюоресцирующих зон. В 4 из 10 флюо-

ресцирующих очагов по данным морфологического иссле-

дования диагностирован РЭ, в 6 – дисплазия I–II степени.

Во всех 26 биоптатах из нефлюоресцирующих зон выявлен

нормальный эндометрий. 

Следовательно, только на основании флюоресцентной

гистероскопии на данном этапе гормонального лечения 

у 5 пациенток с РЭ выявлена неизлеченность процесса: 

у 2 женщин диагностированы очаги РЭ и впоследствии вы-

полнена аблация эндометрия, поскольку больные отказа-

лись от продолжения приема гормональных препаратов.

У 3 пациенток обнаружена дисплазия I–II степени и продол-

жена самостоятельная гормонотерапия по настоянию жен-

щин для сохранения репродуктивной функции.

Через 1 год после окончания самостоятельной гормоно-

терапии ФД выполнена у 5 (9,4%) из 53 пациенток с АГЭ

(3 больные) и РЭ (2 больные).

Было взято 18 биоптатов у 5 пациенток: 8 – из очагов

флюоресценции и 10 – из нефлюоресцирующих зон. По 

данным планового морфологического исследования в 4 из 

8 флюоресцирующих участках диагностирован РЭ, в дру-

гих 4 – дисплазия I–II степени. Во всех биоптатах из нефлюо-

ресцирующих зон выявлен неизмененный эндометрий. 

Только на основании проведения флюоресцентной гисте-

роскопии через 1 год после самостоятельной гормонотера-

пии был зафиксирован рецидив заболевания у 4 больных.

У 2 женщин с клиническим диагнозом АГЭ выявлены очаги 

дисплазии легкой степени, в связи с этим было рекомендо-

вано гормональное лечение прогестагенами во вторую фазу 

менструального цикла. У 2 пациенток, получавших лечение 

по поводу начального РЭ, диагностирован рецидив заболе-

вания и проведено хирургическое лечение. 

Уровень накопления флюоресценции методом ЛФС был 

исследован у 20 (37,7%) пациенток 2-й группы в процессе 

проведения самостоятельной гормонотерапии. Во время 

ЛФС снято и записано у каждой пациентки 5–30 спектров, 

в общей сложности зафиксировано и проанализировано 

65 спектров флюоресценции. 

При анализе данных ЛФС в сопоставлении с результата-

ми планового морфологического исследования были полу-

чены следующие результаты.

У всех больных уровень флюоресценции на неизменен-

ном эндометрии (эндометрий фазы секреции или пролифе-

рации, атрофия эндометрия) варьировал от 0,4 до 1,0 усл. ед. 

(в среднем – 0,50 ± 0,25 усл. ед.). Величина ДП при децидуо-

подобной реакции стромы на тест-дозе медроксипрогесте-

рона ацетата варьировала от 5,5 до 8,5 усл. ед. (в среднем – 

6,5 ± 0,5 усл. ед.). При дисплазии I–II степени уровень ДП

варьировал в пределах от 6,5 до 8,5 усл. ед. Величина ДП при 

наличии РЭ (в случае неизлеченности или рецидива заболе-

вания) варьировала от 12,5 до 18,5 усл. ед. (в среднем – 

13,5 ± 0,5 усл. ед.). Таким образом, на основании получен-

ных данных максимальная величина ДП зафиксирована при 

рецидиве РЭ. Однако при данном методе измерения уровня 

флюоресценции не получено достоверного снижения ДП при

децидуоподобной реакции стромы, значение было сравнимо

с ДП при дисплазии I–II степени.

Выводы

Полученные данные свидетельствуют о том, что метод

флюоресцентной гистероскопии с прицельной биопсией из 

зон флюоресценции при первичной диагностике патологии

эндометрия в значительной степени повышает правильную

постановку диагноза и позволяет не пропустить микроочаги

АГЭ или РЭ, что не всегда возможно при раздельном диа-

гностическом выскабливании. На этапах проведения само-

стоятельной гормонотерапии у больных с АГЭ и РЭ флюорес-

центная гистероскопия значительно повышает выявление 

ранних рецидивов или неизлеченности от онкологического 

процесса, что делает применение метода целесообразным 

в наблюдении за гормональным лечением.
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