
Цель исследования: оценить эффективность эм�
болизации маточных артерий (ЭМА) по данным МРТ
в зависимости от положения, структуры лейомиом,
а также наличия сопутствующего эндометриоза.

Материал и методы. На томографе с индукцией
магнитного поля 1,5 Тл была проведена МРТ малого та�
за 20 женщинам с лейомиомами матки (107 лейомиом)
в возрасте 41–46 лет. Перед проведением ЭМА МРТ вы�
полнена всем 20 пациенткам, исследование повторяли
через 1 мес после вмешательства, также исследование
было проведено через 6 мес у 8 пациенток, через 1 год
после вмешательства – у 4.

Результаты. Субмукозные лейомиомы наблюдались
в 25% случаев, интрамуральные – в 32%, субсерозные –
в 30,7%. Наиболее часто отмечался гиалиновый тип деге�
нерации лейомиом – 44%, лейомиомы типичного строе�
ния без признаков дегенерации наблюдались в 36% слу�

чаев. В большей степени отмечалось уменьшение лейо�
миом клеточного типа (до 50% через 1 мес, 64% через
6 мес и до 75% от исходного объема за 12 мес после
ЭМА). Уменьшение лейомиоматозных узлов с признака�
ми гиалиновой, кистозной и миксоидной дегенерации
наблюдалось реже (в среднем до 44, 50 и 65% соответ�
ственно).

Выводы. МРТ позволяет провести тщательный
анализ положения, МР�структуры и кровоснабжения
лейомиоматозных узлов при планировании ЭМА, опре�
делить точные размеры узлов для оценки их уменьше�
ния в динамике. На эффективность ЭМА влияют наличие
сопутствующего эндометриоза, а также тип строения
лейомиоматозного узла.

Ключевые слова: магнитно�резонансная томогра�
фия, контрастное усиление, миома матки, эмболизация
маточных артерий, эндометриоз.
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The aim of the study was to evaluate the efficiency
of uterine artery embolization (UAE) by means of MRI,
depending on their location, structure type and the pres�
ence of accompanying endometriosis 

Methods and materials. MRI (1.5 T) was performed in
20 women with leiomyomas (107 nodes) at the age of 41–46
years, presented for consideration for UAE before and 1 month
after the manipulation. MRI was also performed in 6 months
after the UAE in 8 women and in 12 months in 4 women.

Results. Submucosal nodes were determined in 25% of
cases, intramural – in 32% and subserosal – in 30.7%.
Hyalinization of the nodes was noted in 44% of cases, the
second most frequent type was node without signs of
degeneration – 36%. The most prominent dynamics was
noted in cellular leiomyoma type – the volume decrease was
up to 50% in one month, 64% in 6 months and 75% in
12 months after UAE. In leiomyomas with hyaline, cystic or
myxoid type of degeneration volume shrinkage was less
prominent – 44%, 50% and 65% accordingly.

Conclusion. MRI can provide us with precise information
about location, size, structure and vascularization of leiomy�
omas before and after UAE. UAE efficiency depends on
accompanying endometriosis and node structure.

Key words: contrast�enhanced magnetic resonance
imaging, leiomyoma uteri, uterine artery embolization,
endometriosis.

***
Введение 
В настоящее время МРТ признана ведущим ме�

тодом для оценки структур малого таза до и после
эмболизации маточных артерий (ЭМА). При вы�
полнении МРТ с целью оценки структур матки при
планировании ЭМА определяются локализация,
тип строения лейомиомы, наличие сопутствующего
аденомиоза. Все эти факторы влияют на эффек�
тивность эмболизации, а также на тактику ведения
пациенток в послеоперационном периоде. Эф�
фективность эмболизации прежде всего зависит
от степени кровоснабжения лейомиом, чем выше
васкуляризация опухоли, тем в большей степени
уменьшается ее объем после эмболизации. МРТ
также применяется для оценки динамики умень�
шения объема узла после ЭМА и позволяет пра�
вильно оценить наличие такого осложнения, как
экспульсия эмболизированного узла.

Лейомиомы (син. фибромы, миомы) представ�
ляют собой наиболее распространенную опухоль
малого таза и, по различным данным, встречаются
у 20–30% женщин репродуктивного возраста [1–3].
Частота возникновения лейомиом матки, по дан�
ным отечественных авторов, составляет 15–17%
у женщин старше 30 лет и 30–35% у женщин, дос�
тигших пременопаузального возраста [4, 5]. При
проведении аутопсии лейомиомы матки выявля�
ются у 50% женщин [6].

На актуальность клинической проблемы указы�
вает то, что в настоящее время по поводу миомы
матки выполняется до 50–70% оперативных вме�
шательств в гинекологических стационарах [7],

а в США для лечения миом матки выполняется до
30% гистерэктомий [8].

Лейомиомы являются доброкачественными
опухолями, которые сформированы преимущест�
венно гладкомышечными клетками, перемежаю�
щимися в том или ином объеме элементами сое�
динительной ткани [9, 10]. Истинная капсула у опу�
холей данного типа отсутствует, ее заменяет так
называемая псевдокапсула, сформированная
компремированным миометрием, что определяет
четкость контуров образования.

Лейомиомы редко бывают одиночными, их раз�
меры крайне вариабельны и колеблются от нес�
кольких миллиметров до десятков сантиметров.

В современной литературе доминирует гипо�
теза о том, что каждая лейомиома формируется из
единственной клетки миометрия [10] под воздей�
ствием эстрогенов и прогестеронов. Это объясня�
ет преимущественное возникновение опухолей
данного типа в репродуктивном периоде жизни
женщины, нередкий рост размеров опухолей в пе�
риод беременности или при приеме оральных
контрацептивов, а также регресс после наступле�
ния менопаузы [11].

Наиболее часто лейомиомы располагаются
в теле матки, формирование в шейке матки встре�
чается относительно редко и составляет менее 8%
случаев [10, 12]. В соответствии с локализацией
в структуре стенки матки данные доброкачествен�
ные опухоли миометрия классифицируются как
субмукозные – пролабирующие в полость матки,
субсерозные – деформирующие наружный контур
матки, и интрамуральные – расположенные в тол�
ще мышечного слоя маточной стенки. 

Наиболее частой патологией, сопутствующей
миоме матки, является внутренний генитальный
эндометриоз (аденомиоз). Сочетание лейомиомы
матки и аденомиоза встречается в 50–85% наблю�
дений, при аутопсии выявляется у 16% женщин [6].
Клинически сочетание данных патологических
состояний проявляется кровотечениями, хрони�
ческими тазовыми болями, синдромами сдавле�
ния, что приводит к снижению качества жизни па�
циенток [1, 3, 4, 9]. При отсутствии аденомиоза
клинические проявления миом присутствуют
у 10–20% женщин [3, 10, 13, 14] и включают менор�
рагию, боли, учащенное мочеиспускание, консти�
пацию и анемию.

ЭМА в клинической медицине используется
с 1970�х годов. С этого времени было опубликовано
большое количество работ, посвященных ЭМА в ле�
чении клинических проявлений миом у 80–95% жен�
щин, перенесших данную процедуру [15, 16, 17].

Метод ЭМА является органосохраняющим
и представляет собой доступную и технически
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простую альтернативу традиционным хирургичес�
ким методикам. В условиях рентгеноопераци�
онной производятся селективная катетеризация
маточных артерий и введение рентгеноконтраст�
ного препарата с целью определения возможных
маточно�яичниковых анастомозов. После получе�
ния ангиографического изображения в маточные
артерии вводится эмболизат (поливинилалкоголь)
до полного прекращения кровотока. Затем для
оценки наличия коллатерального кровотока конт�
растный препарат вводится повторно [18]. По дан�
ным W.J. Walker и W.J. Pelage [16], после прове�
дения данной манипуляции пациентки отмечают
исчезновение кровотечений в 84% случаев в тече�
ние 1 года после ЭМА, а по данным J.B. Speis [19] –
в 90% случаев. Хотя улучшение состояния отмеча�
ется уже в течение первых 3 мес после вмеша�
тельства, размеры миоматозных узлов продолжа�
ют сокращаться и достигают уменьшения своего
первоначального объема за 12 мес, по данным
различных авторов, на 58–66% [20, 21].

На сегодняшний день МРТ является наиболее
точным методом лучевой диагностики в плане вы�
явления, локализации и типирования лейомиом
матки, превосходя в чувствительности более расп�
ространенное ультразвуковое сканирование [22].
В отличие от УЗИ, при котором малые размеры
ультразвукового окна не позволяют адекватно оце�
нивать увеличенную матку, МР�исследование не ог�
раничено объемом органа, а также его качество не
зависит от индекса массы тела женщины и дистор�
ции органов малого таза при спаечном процессе. 

Цель исследования
Выполнить МРТ малого таза женщинам, кото�

рым планируется проведение ЭМА для лечения
симптомной лейомиомы матки, с оценкой положе�
ния, числа, размеров и МР�структуры узлов, нали�
чия сопутствующего эндометриоза. Оценить эф�
фективность ЭМА в зависимости от положения,
структуры лейомиом, а также наличия сопутствую�
щего эндометриоза.

Материал и методы
МРТ малого таза была проведена на томографе

с индукцией магнитного поля 1,5 Тл у 20 женщин
с лейомиомами матки (107 лейомиом) в возрасте
41–46 лет. МРТ была выполнена всем 20 пациент�
кам перед проведением ЭМА, а также через 1 мес
после вмешательства с использованием одних
и тех же импульсных последовательностей. Иссле�
дование через 6 мес было проведено у 8 пациенток,
через 1 год после вмешательства – у 4 пациенток.
Изображения получали в проекциях, ориентиро�
ванных по короткой оси тела матки (для визуализа�

ции миометрия), а также по двум взаимно перпен�
дикулярным осям эмболизированного лейомиома�
тозного узла. Использовали методику субтракции
для визуальной оценки накопления контрастного
препарата в миоматозных узлах (отсутствие накоп�
ления как критерий эффективности эмболизации),
а также для визуализации дефектов кровоснабже�
ния стенки матки (для исключения зон нежелатель�
ной ишемии здорового миометрия). 

Результаты и их обсуждение
При выполнении МРТ малого таза перед ЭМА

сопутствующий эндометриоз был выявлен у 3 (15%)
женщин из 20, что значительно меньше, чем по
данным литературы, – 50–85% [6]. Данное рас�
хождение, вероятнее всего, было связано с тем,
что эндометриоз в данных случаях был случайно
находкой, не выявленной по данным УЗИ. Прише�
ечная локализация наблюдались у 7 (6,5%) лейо�
миом, что несколько меньше, чем можно было бы
ожидать по данным литературы [10]. 

По типу локализации в стенке матки субмукоз�
ные опухоли встречались реже, чем субсерозные и
интрамуральные (32%), однако значительно чаще,
чем по данным литературы (5%) [10], что, вероят�
но, связано с характером выборки пациенток.
В наше исследование были включены только жен�
щины с симптоматическими проявлениями, таки�
ми как метроррагия и дисменорея, а именно суб�
мукозную локализацию лейомиом наиболее часто
связывают с такими клиническими проявлениями.
В 2 случаях после ЭМА субмукозные лейомиомы
сформировали “ножку” и пролабировали в церви�
кальный канал, что сопровождалось клинической
симптоматикой в виде спастических болей и отде�
ления фрагментов образования через половые пу�
ти. Данное осложнение было описано в работах
S.K. Verma и соавт. [23] и N. Siddiqui и соавт. [24],
что позволило своевременно оценить ситуацию и
скорректировать тактику ведения этих больных.
При МРТ лейомиомы субмукозной локализации
выявлялись на Т2�взвешенных изображениях (ВИ)
в коронарной, сагиттальной или аксиальной плос�
кости относительно тела матки за счет деформа�
ции ее полости с наличием “дефекта наполнения”
на фоне гиперинтенсивного эндометрия.

Субмукозные миомы следует дифференциро�
вать с очаговой формой аденомиоза. Дифферен�
цировать эти патологические состояния при МРТ
позволяют отсутствие у аденомиоза объемного
эффекта, псевдокапсулы и четких контуров, харак�
терных для лейомиом, а также связь его с переход�
ной зоной. Отличительной особенностью очагово�
го аденомиоза являются сравнительно небольшой
масс�эффект, а также отсутствие псевдокапсулы,
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так как эктопированная ткань эндометрия прорас�
тает нормальный миометрий в отличие от миомы,
которая отдавливает миометрий.

Интрамуральные, или межмышечные, миомы
выявлялись наиболее часто (32%), в то же время
они реже всего проявлялись клинически, что сов�
падает с данными литературы. МР�картина таких
лейомиом типичная, с наличием псевдокапсулы,
представляющей собой компремированный эндо�
метрий в виде кольца, характеризующегося изо�
гиперинтенсивным по сравнению с окружающим
миометрием МР�сигналом на Т2ВИ.

Субсерозные лейомиомы (30,7%), как правило,
не сопровождались клинической симптоматикой,
хотя, по литературным данным, возможны такие
осложнения, как перекрут субсерозной миомы на
узком основании, или “ножке”, что сопровождает�
ся развитием инфаркта лейомиоматозного узла
и клинической картиной острого живота. При МРТ
лейомиомы данный локализации деформируют
наружный контур матки, а при больших размерах
изменяют ее положение и угол наклона тела отно�
сительно шейки матки. Субсерозные узлы на
“ножке”, особенно расположенные в области бо�
ковых поверхностей матки, могут имитировать но�
вообразования яичника (рис. 1). Дифференциаль�
ная диагностика между миомой на “ножке” и обра�
зованием яичника основывается прежде всего на
локализации образования – если оно может быть
четко отграничено от яичника либо является про�
должением широкой связки матки, происхождение
ее из яичника маловероятно. Кроме того, уточнить

происхождение образования позволяет ход его со�
судистой ножки, наличие на границе между опу�
холью и миометрием расширенных сосудов в виде
участков пустоты потока на Т1� и Т2ВИ является на�
дежным признаком ее происхождения из маточ�
ной стенки. 

При МРТ типичные лейомиомы характеризуют�
ся однородным гипоинтенсивным на Т2ВИ и изо�
интенсивным на Т1ВИ по отношению к миометрию
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Рис. 2. МР�томограммы малого таза. а – Т2ВИ в сагиттальной плоскости; б – Т1ВИ в аксиальной плоскости. Определя�
ется лейомиоматозный узел клеточного типа строения (стрелка), деформирующий полость матки (тонкая стрелка).

а б

Рис. 1. МР�томограмма малого таза. Т2ВИ в аксиальной
плоскости. Тело матки увеличено и деформировано
лейомиоматозными узлами (стрелка). Между маткой
и левым яичником (черная стрелка) в левой широкой
связке матки определяется лейомиома (тонкая стрелка).
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МР�сигналом с четкими контурами. При гистологи�
ческом исследовании в составе лейомиом выявля�
ют гладкомышечные клетки, а также различное ко�
личество коллагеновых волокон. Так называемые
клеточные лейомиомы, в которых содержание
межклеточного коллагена минимально, могут иметь
более интенсивный МР�сигнал на Т2ВИ (рис. 2). 

По мере увеличения размеров лейомиомы не�
редко претерпевают дефицит кровоснабжения,
что проявляется различными формами дегенера�
ции – гиалиновой, кистозной, миксоидной, гемор�
рагической, а также кальцификацией.

Гиалиновая дегенерация является наиболее
распространенной формой ишемической транс�
формации доброкачественных опухолей миомет�
рия, и в нашем исследовании встречалась у боль�
шинства пациенток (44%) как до, так и после ЭМА.
В ее основе лежит гиалинизация стромы, а затем
и замещение гиалином гладкомышечных клеток
опухоли. При МРТ такие миоматозные узлы харак�
теризуются снижением МР�сигнала на Т2ВИ
(рис. 3).

Кистозная дегенерация миоматозных узлов раз�
вивается как последствие отека узла и наблюдалась
на МРТ перед процедурой эмболизации в 6,7% слу�
чаев. Кистозные полости различного размера фор�
мируются в участках скопления межклеточной жид�
кости. Содержимое полостей характеризуется ти�
пичными для простой жидкости сигнальными харак�
теристикам и показателями диффузии, на
постконтрастных изображениях такие полости име�
ют вид перфузионных дефектов (рис. 4).

Миксоидный тип дегенерации, который наблю�
дался в 2 (2,7%) лейомиоматозных узлах, являет�
ся наиболее редким и по литературным данным
[10]. МР�картина миксоидных лейомиом характе�
ризуется неоднородным МР�сигналом с множест�
венными различного размера участками гиперин�
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Рис. 3. МР�томограмма малого таза. Т2ВИ в сагитталь�
ной плоскости. Определяются два лейомиоматозных
узла с признаками гиалиновой дегенерации (стрелки). 

Рис. 4. МР�томограммы малого таза. а – Т2ВИ в аксиальной плоскости; б – Т1ВИ в аксиальной плоскости. Матка уве�
личена и деформирована за счет лейомиоматозного узла с признаками кистозной дегенерации. Структура узла не�
однородная с наличием гиперинтенсивных на Т2ВИ и гипоинтенсивных на Т1ВИ кистозных включений (стрелки).

а б
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тенсивного на Т2ВИ и изогипоинтенсивного на
Т1ВИ МР�сигнала, представляющими собой муко�
идные включения (желатинозная субстанция, бо�
гатая мукополисахаридами), которые накаплива�
ют контрастный препарат, что позволяет диффе�
ренцировать их от кистозных полостей (рис. 5).

Красная или геморрагическая дегенерация –
последствия геморрагического инфаркта опухоле�
вой стромы в результате венозного тромбоза или

окклюзии интратуморальных артерий. В нашем ис�
следовании данный тип дегенерации наблюдался
у всех пациенток, перенесших ЭМА через 1, 6
и 12 мес после процедуры, что частично характе�
ризовало успешность проведенной манипуляции.

При геморрагической дегенерации (рис. 6)
лейомиомы демонстрировали диффузное повы�
шение интенсивности сигнала на Т1ВИ (при пропи�
тывании опухолевой стромы кровью в первый ме�

95МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №4 2014

Рис. 5. МР�томограммы малого таза. а – Т2ВИ в аксиальной плоскости; б – Т1ВИ с жироподавлением в аксиальной
плоскости. Матка увеличена в размерах за счет крупного лейомиоматозного узла с признаками миксоидной дегене�
рации (тонкие стрелки), деформирующего полость матки (стрелка). Структура узла неоднородная с наличием гипер�
интенсивных на Т2ВИ и изоинтенсивных на Т1ВИ включений (тонкие стрелки). 

а б

а б

Рис. 6. МР�томограммы малого таза. Миомы матки через 6 мес после ЭМА. а – Т2ВИ в аксиальной плоскости; б –
Т1ВИ в аксиальной плоскости. Определяются два узла с признаками геморрагической дегенерации (стрелки), харак�
теризующейся гипоинтенсивным МР�сигналом на Т2ВИ (а) и изогипоинтенсивным на Т1ВИ (б).
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Рис. 7. МР�томограммы малого таза. а – Т2ВИ в сагиттальной плоскости; б – Т1ВИ в сагиттальной плоскости. По зад�
ней стенке матки определяется лейомиома с гипоинтенсивными на Т1ВИ (а) и Т2ВИ (б) включениями кальцинатов.

а б

Рис. 8. МР�томограммы малого таза. Т1ВИ с жиропо�
давлением в сагиттальной плоскости. Исследование
с контрастным препаратом выполнено через 1 мес (а) и
через 6 мес (б – с контрастным препаратом, в – без
контрастного препарата) после ЭМА. По передней стен�
ке матки определяются множественные лейомиоматоз�
ные узлы, не накапливающие контрастный препарат как
через 1 мес (а), так и через 6 мес (б), что свидетельству�
ет об эффективности проведенной манипуляции. По
задней стенке матки структура миометрия неоднород�
ная с наличием лейомиоматозного узла (стрелка)
с признаками ишемии через 1 мес (а), однако накапли�
вающего контрастный препарат через 6 мес (б) – ревас�
куляризация. Кроме того, при нативном сканировании
через 6 мес после вмешательства (в) выявляются эндо�
метриоидный очаг в области сращений в позадиматоч�
ном пространстве и эндометриоидные кисты в правом
яичнике (в, указано стрелками).

а б

в
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сяц после процедуры) или характерный венчик, яр�
кий на Т1ВИ и темный на Т2ВИ за счет отложения
метгемоглобина (через 6 и 12 мес после вмеша�
тельства). В отличие от жирового перерождения
лейомиом, когда яркие на Т1ВИ включения в струк�
туре опухоли становятся темными при применении
опции подавления сигнала от жировой ткани, зоны
геморрагической дегенерации при этом сохраняют
сигнал высокой интенсивности – картина соответ�
ствует описываемой в литературе [16, 17].

Кальцификацию миом в гиалинизированной
строме наблюдали у 2 пациенток при проведении
МРТ через 6 и 12 мес соответственно. Кальцинаты
определялись как участки пониженного сигнала во
всех типах взвешенности, включая МР�диффузию,
не накапливающие контрастный препарат (рис. 7),
причем характерным было расположение кальци�
натов в виде кольца на периферии миомы, что
свидетельствовало о перенесенном тромбозе вен
в результате геморрагической дегенерации. Отно�
сительная редкость выявления кальцинатов при
проведении нами МРТ у этих пациенток (по дан�
ным литературы [10], кальцификация лейомиом
встречается значительно чаще) связана с особен�
ностью метода и недостаточным тканевым конт�
растом кальцийсодержащих соединений при их
микроскопических размерах.

Нами было также подтверждено, что важным
фактором, влияющим на успешность ЭМА, являет�
ся наличие сопутствующего эндометриоза.
При ЭМА у пациенток с лейомиомами (3 женщи�
ны), при наличии сопутствующего аденомиоза или
наружного генитального эндометриоза эффектив�
ность процедуры была значительно ниже, что, воз�
можно, было обусловлено наличием дополнитель�
ных путей кровоснабжения миоматозного узла,
прилежащего к участку аденомиоза или очагу на�
ружного эндометриоза (рис. 8).

В целом, по данным нашего исследования,
в большей степени отмечалось уменьшение лейо�
миом клеточного типа (до 50% через 1 мес, 64%
через 6 мес и до 7 % от исходного объема за
12 мес после ЭМА). Уменьшение лейомиоматоз�
ных узлов с признаками гиалиновой, кистозной и
миксоидной дегенерации наблюдалось реже
(в среднем до 44, 50 и 65% соответственно). Кро�
ме того, было замечено, что субсерозные лейо�
миомы на “ножке” демонстрировали наименее
выраженную динамику изменения размеров. При
анализе доступных литературных источников опи�
сания аналогичных результатов нами не найдено.
С клинической точки зрения наиболее важным
результатом ЭМА явилось исчезновение кровоте�
чений и значительное уменьшение других клини�
ческих проявлений у 85% пациенток, перенесших

ЭМА, что соответствует ожидаемым результатам
по данным W.J. Walker и W.J. Pelage [16].

Заключение
МРТ позволяет провести тщательный анализ

положения, МР�структуры и кровоснабжения
лейомиоматозных узлов при планировании ЭМА.
Кроме того, определение точных размеров и объ�
ема опухолевых узлов, а также объема матки поз�
воляет оценивать эффективность ЭМА в динами�
ке. На эффективность ЭМА влияют наличие сопут�
ствующего эндометриоза, а также тип строения
лейомиоматозного узла.
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