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Ðåçþìå: íà äàííûé ìîìåíò â ñîâðåìåííîé ãèíå-
êîëîãèè íå ñóùåñòâóåò åäèíûõ ñòàíäàðòîâ â 
äèàãíîñòèêå è ëå÷åíèè àäåíîìèîçà. Ýòà 
ïðîáëåìà òðåáóåò îñîáîãî âíèìàíèÿ, òàê êàê 
èìååòñÿ òåíäåíöèÿ ê óâåëè÷åíèþ ÷àñòîòû 
âñòðå÷àåìîñòè äàííîé ïàòîëîãèè, îñîáåííî ó 
æåíùèí ìîëîäîãî âîçðàñòà. Â ñòàòüå ïðåä-
ñòàâëåíû äàííûå ëèòåðàòóðû î ðàçëè÷íûõ 
ìåòîäàõ äèàãíîñòèêè (ãèñòåðîñêîïèÿ, ÓÇÈ, 
ÌÐÒ), à òàêæå ïðèâåäåíû êðèòåðèè îöåíêè 
ýòèõ ìåòîäîâ. Íàèáîëüøèé èíòåðåñ ïðåäñòàâ-
ëÿþò äàííûå çàðóáåæíûõ àâòîðîâ î íîâîì 
ìåòîäå îðãàíîñîõðàíÿþùåãî ëå÷åíèÿ àäåíîìè-
îçà – ÔÓÇ-àáëàöèÿ ïîä êîíòðîëåì ÌÐÒ. 

Êëþ÷åâûå ñëîâà: àäåíîìèîç, ãèñòåðîñêîïèÿ, 
ÒÂ-ÓÇÈ, ÌÐÒ, ÔÓÇ-àáëàöèÿ.

Àденомиоз – многогранное, сложное заболева-
ние, приносящее массу нерешаемых проблем 
как пациенту, так и врачу акушеру-гинекологу. 

Аденомиоз, на сегодняшний день, следует рассматри-
вать как в комплексе с эндометриозом, так и обособ-
ленно[12,13]. Распространенность аденомиоза, как и 
эндометриоза в целом, в последние годы только 
растет, возраст пациенток молодеет и приходится на 
возраст реализации репродуктивных планов [10]. 

Определение, данное аденомиозу C.C. Bird и соавт. 
в 1972 г. [17], как доброкачественной инвазии эндо-
метрия в миометрий, приводящее к диффузному 
увеличению матки и микроскопически выражающееся 
в наличии эктопически расположенных желез и 
стромы эндометрия, окруженных гипертрофическим 
и гиперпластическим миометрием, не утратило своей 
актуальности и по настоящее время. Однако до сих 
пор не существует единого мнения о патогенезе экто-

пической инвазии эндометрия. «Все наши познания об 
этой патологии базируются на более или менее остро-
умных, более или менее вероятных гипотезах, но все 
же – только гипотезах [2]. 

Заболеваемость аденомиозом, по данным литера-
туры, варьирует в широких пределах, от 5 до 70% 
[2,4,10,12,25,34]. Причинами такого разброса данных 
являются использование различных диагностических 
критериев, а также сложность в клинической поста-
новке диагноза, так как симптомы аденомиоза неспе-
цифичны и могут быть связаны как с другими гинеко-
логическими заболеваниями, так и сопутствовать им. 

Одним из методов диагностики аденомиоза явля-
ется гистероскопия с раздельным диагностическим 
выскабливанием полости матки. Патогномоничными 
критериями аденомиоза при гистероскопии являются: 
деформация увеличенной полости матки узлами 
аденомиоза, представляющие собой образования с 
желтым или бледно-желтым оттенком, без четких 
границ, с наличием поверхностных эндометриоидных 
«глазков», а также изменение рельефа стенок полости 
матки, сопровождающиеся ее расширением – «фено-
мен волнообразования» [3,4,7,11]. При использовании 
данного метода, особенно начинающими эндоскопис-
тами, кровоточащие сосуды часто принимаются за 
эндометриоидные ходы, что приводит к гипердиагнос-
тике аденомиоза [3]. Морфологический вариант тече-
ния заболевания (диффузная или узловая форма), а 
также сопутствующая патология матки (гиперплазия 
эндометрия, миома матки и др.) также влияют на 
информативность данного метода [1,2]. 

С внедрением в клиническую практику новых высо-
коинформативных методов визуализации алгоритм 
обследования больных аденомизом значительно 
расширился [8]. Появилась возможность оценить 
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морфологическую структуру матки in vivo. Установ-
лены критерии, способствующие постановке диагноза. 

На сегодняшний день наиболее доступным мето-
дом для диагностики аденомиоза является ультразву-
ковое исследование. Характерными ультразвуковыми 
признаками аденомиоза являются: увеличение 
передне-заднего размера матки и ассиметричное 
утолщение одной из стенок; зазубренность и неравно-
мерность толщины базального слоя эндометрия; 
наличие в миометрии участков повышенной эхоген-
ности и/или анэхогенных включений и жидкостных 
полостей, содержащих мелкодисперстную взвесь; 
повышение эхогенности в зоне переднего фронта 
образования и понижение в области дальнего фронта; 
выявление близко расположенных повышенной и 
пониженной эхогенности полос, ориентированных 
перпендикулярно к плоскости сканирования [4,7,11].

Ультразвуковое исследование представляет ценный 
метод, использование которого способствует улучше-
нию диагностики аденомиоза, однако велика вероят-
ность гипо- и гипердиагностики, так как большую 
роль играет качество используемого аппарата, опре-
деленный опыт исследователя, а также выраженность 
патологического процесса [5]. По данным различных 
авторов, чувствительность данного метода варьирует 
от 12 до 75% [16,33,34]. C. Reinhold и соавт. [34] с 
помощью ТВ-УЗИ провели обследование ста женщин, 
перенесших гистерэктомию по поводу различных 
доброкачественных и злокачественных образований. 
Все результаты ультразвукового исследования были 
соотнесены с результатами гистологического иссле-
дования. Таким образом, чувствительность метода 
составила 86%, специфичность – 86%. В системати-
ческом обзоре и мета-анализе, проведенном в Нацио-
нальном институте исследований в области здравоох-
ранения, Англия (National Institute for Health Research), 
суммарная оценка чувствительности данного метода 
составила 82,5%, а суммарная оценка специфичнос-
ти – 84,6%.

Точность диагностики аденомиоза возрастает с 
увеличением степени распространенности патологи-
ческого процесса. Так, по данным Н.М. Подзолковой и 
соавт. [6], среди оперированных больных эхографи-
чески данная патология была диагностирована при 
I степени поражения в 53% наблюдений, при II – в 77% 
и III – в 82%. Соответственно имела место прямая 
зависимость выявляемости диагностических крите-
риев аденомиоза от степени распространенности 
заболевания и выраженности клинических проявле-
ний (гиперменореи, менометроррагии, альгоменореи).

На сегодняшний день, наибольшее признание в 
диагностике аденомиоза получил метод МРТ, диагнос-
тическая ценность которого превышает 90% 
[25,28,34,36]. Выделяют четыре степени распростра-
нения процесса [9]. Для первой степени характерны 
следующие изменения: переходно-соединительная 
зона неравномерно утолщена на 0,5-0,6 см и более; 
наличие трубчатых структур, тянущихся к миометрию; 

«зазубренность» переходно-соединительной зоны; 
наличие мелких, гетерогенных кистозных включений в 
переходно-соединительной зоне, а также выявление в 
миометрии аналогичных эндометриоидной ткани 
мелких, неравномерно расположенных, очагов, 
мелких кист или зон неоднородной структуры, без 
четких контуров. 

Для аденомиоза второй степени характерны все 
признаки первой степени, а также следующие измене-
ния: увеличение передне-заднего размера матки; 
асимметричное утолщение одной из стенок матки 
более чем на 0,5 см; пенетрация базального слоя 
эндометрия способствует утолщению переходно-
соединительной зоны; за счет увеличения количества 
и размеров гетерогенных и кистозных включений 
отмечается усиление степени неоднородности пере-
ходно-соединительной зоны; нарастание количества и 
размеров гетерогенных образований миометрия с 
формированием кистозных полостей от 0,2 см.

При третьей степени аденомиоза тело матки еще 
больше увеличивается; эндометрий пенетрирует прак-
тически всю толщу миометрия; происходит усиление 
гетерогенности структуры в зоне эндометриоидных 
гетеротопий миометрия, с наличием очагов, с участ-
ками неоднородного сигнала, с формированием 
множественных мелких кистозных включений и 
полостей с наличием геморрагического компонента 
или признаками обызвествления сгустков крови. 

Четвертая степень аденомиоза характеризуется 
выраженным спаечным процессом, за счет вовлече-
ния в патологический процесс париетальной брюшины 
малого таза и соседних органов. При этом на МРТ 
контуры матки неровные, бугристые, за счет ее дефор-
мации эндометриоидными гетеротопиями, представ-
ленными очагами различной интенсивности 
МР-сигнала. Аденомиоз четвертой степени может 
имитировать эндометриоз ректо-вагинального 
пространства за счет распространения очагов за 
пределы матки (область перешейка и ниже).

Если в миометрии дифференцируют очаги или 
узлы различной формы с неровными контурами, 
аналогичные эндометриоидной ткани, можно гово-
рить об узловой форме аденомиоза. При этом часто 
имеется асимметрия стенок матки. В миометрии визу-
ализируются мелкие (от 0,2 до 0,4 см) кистозные 
включения и кистозные полости, заполненные 
жидкостным содержимым и кровью. Увеличение 
матки и деформация ее полости часто дополняют эти 
признаки. Очаговая форма аденомиоза характеризу-
ется наличием в миометрии участка или зоны гетеро-
генной структуры, изолированной от переходно-
соединительной зоны. 

Большой интерес представляет изучение измене-
ний и нарушений в «переходной зоне» между эндо- и 
миометрием, имеющей структурные и функциональ-
ные различия по сравнению с остальным миометрием. 
Гомогенное утолщение «переходной зоны» является 
стандартным показателем в постановке диагноза. 
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Прогностическими признаками гистологически 
подтвержденного диагноза аденомиоза являются: 
толщина «переходной зоны»  12 мм с геморрагичес-
кими включениями с высокой интенсивностью 
МР-сигнала, а также локальное утолщение «переход-
ной зоны» или появление на Т2-взвешенном изобра-
жении узелков миометрия с низкой интенсивностью 
сигнала [19,28,29].

В своем исследовании C. Reinhold и соавт. [34] 
пришли к выводу, что аденомиоз может быть с высо-
кой степенью точности диагностирован при толщине 
переходной зоны 12 мм или более. Толщина переход-
ной зоны 8 мм и менее обычно исключает заболева-
ние.

Многочисленные исследования зарубежных авто-
ров подтверждают высокую чувствительность и 
диагностическую ценность метода МТР в диагностике 
аденомиоза. 

Постановка правильного диагноза имеет решающее 
значение в выборе тактики введения, так как в настоя-
щее время не существует «золотого стандарта» в 
лечении аденомиоза. Гистерэктомия остается методом 
выбора при лечении аденомиоза с выраженной клини-
ческой симптоматикой [14]. Радикальная операция, 
обладая стопроцентной эффективностью и исключая 
возможность рецидивов заболевания, является приго-
вором для женщин, не реализовавшим репродуктив-
ную функцию. 

Исследования последних лет были направлены на 
поиск новых методов органосохраняющего лечения 
аденомиоза. Альтернативные методы органосохраня-
ющего лечения аденомиоза, в числе которых – абла-
ция эндометрия; вылущивание узла аденомиоза и 
миометрэктомия с метропластикой; интерстициальная 
лазер-индуцированная термотерапия; дриллинг матки 
с помощью Ho-YAG-лазера; коагуляция восходящих 
ветвей маточных артерий; эмболизация маточных 
артерий; перевязка внутренних подвздошных артерий 
– показывают различную эффективность, однако не 
все из них сохраняют репродуктивную функцию, что в 
современном мире является основополагающим 
[18,26,27,32]. 

Также в настоящее время существует широкий 
диапазон алгоритмов консервативного лечения. Но, 
несмотря на многообразие препаратов, не существует 
универсального способа, гарантирующего полное 
излечение. Как правило, задача врача состоит в 
подборе индивидуализированной терапии, направлен-
ной на противорецидивную поддержку после хирурги-
ческого вмешательства либо на улучшение качества 
жизни [18,25,30]. 

Учитывая тот факт, что контингент заболевших 
молодеет, а заболеваемость аденомиозом растет, 
актуальным остается поиск новых методов органо-
сохраняющего лечения, так как существующие методы 
не отвечают современным научным требованиям.

Одним из новейших способов органосберегающего 
лечения аденомиоза является ФУЗ-аблация по конт-

ролем МРТ. Данный метод широко используется в 
клинической практике для лечения доброкачествен-
ной гипертрофии предстательной железы, гепатокар-
циномы, опухолей костной ткани, фиброаденомы 
молочной железы, саркомы мягких тканей и т.д. 
Однако наибольшее распространение метод ФУЗ-
аблации получил в гинекологии для лечения миомы 
матки. Исследования показали, что по сравнению с 
известными, в том числе и оперативными методами, 
применение данного метода эффективно в 70-80% 
случаев. При этом отмечена низкая частота осложне-
ний, отсутствие воздействия излучения и возможность 
лечения в амбулаторных условиях [21,23,24,35].

Метод ФУЗ-аблации под контролем МРТ был одоб-
рен в 2004 г. Управлением по контролю качества 
пищевых продуктов и лекарственных средств, США 
(Food and Drug Administration) в качестве неинвазив-
ной альтернативы для лечения миомы матки. В России, 
согласно приказу №220 (№48) 2007 г. Министерства 
здравоохранения и социального развития РФ, техно-
логия ФУЗ-МРТ включена в перечень высокотехноло-
гичных видов медицинской помощи.

Методика выполняется по интегрированной 
системе, объединяющей в себя: магнитно-резонанс-
ный томограф (General Electric Medical Systems) и 
систему для дистанционной аблации опухолей фоку-
сированным ультразвуком (InSightec Ltd.). МРТ служит 
как для точного наведения фокусированного лечеб-
ного ультразвука на опухоль и контроля каждого ФУЗ-
воздействия на очаг в реальном времени, так и для 
адекватного определения разрушенного объема 
опухоли. 

Лечебным фактором в данном методе являются 
ультразвуковые волны. Волны низкой интенсивности с 
удельной мощностью 0,1 Вт/см2 ткани используются 
для получения диагностического изображения, при 
этом практически отсутствует воздействие на окружа-
ющие ткани. При лечении методом ФУЗ-аблации излу-
чатель ультразвука способен создавать удельную 
мощность более 1000 Вт/см2, в результате чего в 
области фокуса происходит выделение тепловой 
энергии, достаточной для гибели клеток. При этом 
окружающие ткани остаются интактными. В резуль-
тате фокусировки волн происходит концентрация 
энергии и локальный нагрев ткани до 60-90оС. Один 
импульс ФУЗ, так называемый «спот», имеющий 
форму цилиндра диаметром от 1 до 10 мм и длиной от 
2 до 70 мм, продолжается в среднем 20 сек., в резуль-
тате формируется зона коагуляции. С помощью 
комбинации нескольких импульсов можно воздейс-
твовать на опухоль любого размера и формы. Важную 
роль в процессе лечения играет МРТ, с помощью кото-
рой обеспечивается не только направленное воздей-
ствие на опухоль, но и мониторинг температуры 
в ткани-мишени и возможность ее корректировки в 
режиме реального времени. Это позволяет врачу опти-
мизировать процесс абляции, подстраивая параметры 
воздействия в ходе процедуры (руководство по работе 
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с системой ExAblate 2000, InSightec). Проведение конт-
рольного МРТ с введением контрастного вещества в 
конце процедуры позволяет оценить успешность лече-
ния, так как объем зоны без перфузии (NPV) коррели-
рует с объемом гистологического некроза. В дальней-
шем МРТ может быть использована для контроля и 
оценки эффективности абляции [24,29,31].

Для оценки безопасности и клинической ценности 
метода ФУЗ-аблации было проведено многоцентровое 
исследование в клиниках Brigham и Women's Hospital 
(США), Hadassah Jerusalem и Sheba Tel Aviv (Израиль), 
Saint Mary's Hospital (Лондон) и Charite (Берлин), кото-
рое показало, что участки коагуляционного некроза 
ткани миоматозного узла четко отграничены от окру-
жающих тканей, оставшихся интактными. Исследова-
ния, проведенные в России, также подтверждают 
безопасность и эффективность лечения миомы матки 
методом ФУЗ-МРТ в 76% случаев. 

Высокая эффективность метода ФУЗ-аблации в 
лечении миомы матки и узловой формы аденомиоза 
поспособствовала идеи применения данного метода в 
отношении диффузного аденомиоза, так как именно 
он вызывает наибольшие трудности в лечении. Основ-
ная проблема заключается в отсутствии четко ограни-
ченной зоны инвазии, что не позволяет использовать 
хирургический метод в качестве органосохраняющего 
из-за невозможности четко определить границы 
нормального миометрия от пораженного. При исполь-

зовании метода ФУЗ-аблации наиболее выраженная 
степень поражения матки положительно влияет на 
исход лечения [22]. Чем более выражен патологичес-
кий процесс, тем больше «переходная» зона. В отли-
чие от узловых форм поражения, лечение диффузной 
формы осуществляется путем воздействия на зону 
инвазии. При ширине переходной зоны менее 20 мм 
затрудняется процесс фокусировки. Xiaojing Dong, Zhu 
Yang [20] считают, что не экспозиция, а интенсивность 
звука является ключевым фактором в терапевтичес-
кой эффективности. По их мнению, результат лечения 
коррелирует со степенью поражения, кровоснабже-
нием ткани, параметрами лечения. 

Первые результаты эффективности лечения 
диффузной формы аденомиоза были получены в 
Китае. В проведенном проспективном исследовании с 
участием 78 женщин клиническая эффективность 
метода составила 89% [38].

Хотя первые результаты оказались весьма обнаде-
живающими, дальнейшие исследования необходимы 
для оценки долгосрочной эффективности и рента-
бельности ФУЗ-аблации в лечении аденомиоза.

Принимая во внимание заинтересованность пациен-
ток в сохранении органа (матка) и стремлении большей 
части пациенток сохранить репродуктивную функцию, 
исследование эффективности лечения аденомиоза 
методом ФУЗ-аблации представляет большой интерес 
и требует дальнейших исследований. 
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MODERN APPROACHES IN THE DIAGNOSIS AND CONSERVING THERAPY OF ADENOMYOSIS 

Ishchenko A.I.2, Zhumanova E.N.1, Ishchenko A.A.1, Gorbenko O.Yu.2, Chunaeva E.A.1, Aghajanyan E.S.2, Savelieva Yа.S.2

1 Federal State Department «Center of Medicine and Rehabilitation» Ministry of Health and Social Development 
of the Russian Federation, Moscow
2 State Federal-Funded Educational Institution of Higher Vocational Training I.M. Sechenov First Moscow State Medical 
University of the Ministry of Health of the Russian Federation 

Abstract: at this point in modern gynecology there are no uniform standards in the diagnosis and treatment of 
adenomyosis. This problem requires special attention, since there is a tendency to increase the incidence of this disease, 
especially in younger women. The paper presents the data in the literature about the different methods of diagnosis 
(hysteroscopy, ultrasound, MRI), and provides criteria for evaluation of these methods. Of greatest interest are the data 
of foreign authors on a new method of treatment of adenomyosis – magnetic resonance- guided focused ultrasound 
surgery.

Key words:  adenomyosis, hysteroscopy, TV ultrasound, MRI, MRgFUS.
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