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Аннотация
Цель. Анализ опубликованных данных по проблеме лучевой диагностики аденомиоза 
у пациенток с репродуктивными проблемами для определения перспективных направ-
лений дальнейшего научного поиска.

Материалы и методы. Поиск и анализ информации, опубликованной в электронных 
библиографических базах данных E-Library, PubMed и CochraneLibrary по ключевым 
словам: ультразвуковая диагностика аденомиоза, МРТ аденомиоз, переходная зона 
аденомиоз, ultrasound adenomyosis, diagnosis adenomyosis, magnetic resonance imaging 
adenomyosis, adenomyosis junction.

Результаты. Визуализирующие методы являются приоритетными в диагностике на-
чальной степени распространенности аденомиоза. Ценность методик возрастает при 
анализе причин имплантационных неудач. В статье рассматриваются основные про-
блемы современной лучевой диагностики и мониторинга аденомиоза на фоне лечения: 
стандартизация исследований, классификация заболевания, оценка диагностической 
точности и прогностической ценности методов визуализации у пациенток с репродук-
тивными потерями и бесплодием.

Заключение. Перспективными направлениями научного поиска являются уточнение 
оптимальных сроков выполнения исследования, информативности диагностических 
критериев для 3D-реконструкции, МРТ, эластографии, ангиографии, разработка мето-
дов прогноза для вынашивания беременности и мониторинга эффективности лечения.
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Abstract
Aim. The aim is to analyze the data thus far published on the radiologic diagnosis of 
adenomyosis in patients with reproductive problems in order to determine promising areas for 
further scientifi c research.

Materials and methods. An information search for subsequent analysis was performed using 
E-Library, PubMed and CochraneLibrary electronic bibliographic databases with the following 
keywords: “ultrasound diagnosis of adenomyosis”, “MRI adenomyosis”, “junctional zone 
adenomyosis”, “ultrasound adenomyosis”, “diagnosis adenomyosis”, “magnetic resonance 
imaging adenomyosis”, “adenomyosis junction”.

Results. Imaging techniques are prioritized in diagnosing the initial incidence of adenomyosis. 
The value of such techniques increases when analyzing the causes of implantation failures. 
Key issues associated with the modern radiologic diagnosis and monitoring of adenomyosis 
during treatment have been considered on the basis of the standardization of studies, 
classifi cation of the disease, assessment of the diagnostic accuracy and prognostic value 
of imaging techniques in patients with reproductive losses and infertility.

Conclusion. Promising areas of scientifi c research are found to be the specifi cation of 
optimal diagnostic timeframes, informativity of diagnostic criteria for 3D reconstruction, MRI, 
elastography, angiography, as well as the development of prediction methods for healthy 
childbearing and monitoring the treatment effectiveness.
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Введение
В последние десятилетия возросло количество 

супружеских пар с бесплодием и ранними репро-
дуктивными потерями. С одной стороны, процесс 
объясняется изменениями в социальном поведе-
нии женщин, откладывающих рождение ребен-
ка на поздний репродуктивный возраст, что ас-
социировано с увеличением количества ранних 
потерь беременности вследствие генетических 
дефектов эмбриона. С другой стороны, разви-
тие технологий, регистрирующих раннюю бере-
менность, позволило понять, что потери бере-
менности на ранних сроках имеют место гораз до 
чаще, чем предполагалось ранее. При привыч-

ном невынашивании, как и при бесплодии, пара 
не получает результат в виде рождения ребен-
ка, что объясняет возросшее число обращений 
в клиники репродукции на этапе планирования 
беременности.

В стандарт обследования при планировании 
беременности и при бесплодии [1] входит уль-
тразвуковое исследование малого таза у жен-
щин для исключения гинекологических заболе-
ваний, влияющих на репродуктивную функцию, 
включая аденомиоз. При этом в отсутствие кли-
нических жалоб, типичных для этого заболе-
вания, возникает потребность в диагностике 
начальной степени распространенности адено-
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миоза, единственным клиническим проявлени-
ем которой может быть нарушение процесса им-
плантации.

Лучевая диагностика начальных проявлений 
аденомиоза не стандартизирована. Если обра-
титься к Федеральным клиническим рекомен-
дациям по ведению больных с эндометриозом 
2013 г. [2], то в разделе диагностики аденомиоза 
отсутствуют однозначные указания на сроки вы-
полнения ультразвукового исследования, а при 
выявлении отклонений от нормальной эхо-ана-
томии предлагается классифицировать степень 
распространенности заболевания по данным 
ультразвукового исследования согласно клини-
ко-анатомической классификации, которая пред-
усматривает выделение четырех стадий распро-
странения патологического процесса:

I cтадия — патологический процесс ограничен 
подслизистой оболочкой тела матки;

II cтадия — патологический процесс переходит 
на мышечные слои;

III cтадия — распространение патологического 
процесса на всю толщу мышечной оболочки мат-
ки до ее серозного покрова;

IV cтадия — вовлечение в патологический про-
цесс, помимо матки, париетальной брюшины ма-
лого таза и соседних органов.

Однако из курса анатомии известно, что «сли-
зистая оболочка матки (endometrium), срастаясь 
с мышечной оболочкой, выстилает полость мат-
ки без подслизистого слоя. Внутренним (под-
слизистым) является самый тонкий слой миоме-
трия с продольно идущими волокнами» [3].

Таким образом, следует уточнить, что в качест-
ве I стадии следует рассматривать эндометрио-
идное поражение внутреннего слоя миометрия, 
либо, как принято в последние годы, переходной 
зоны. Эта зона состоит из продольных и цирку-
лярных мышечных волокон и лоцируется при 
УЗИ в виде гипоэхогенного ободка (хало) вокруг 
базального слоя эндометрия [4]. Выделение этой 
зоны подчеркивает как общность морфологиче-
ского онтогенетического развития, так и функ-
циональное единство структурных элементов 
этой зоны, обеспечивающих процесс транспорта 
и имплантации плодного яйца на ранних стади-
ях развития.

Согласно одному из многочисленных опреде-
лений, «аденомиоз — доброкачественное раз-
растание эндометрия в миометрии, которое ми-
кроскопически представляет собой эктопический 
очаг желез и стромы эндометрия, окруженный ги-
пертрофированным и гиперплазированным мио-
метрием» [5]. По данным Taran F. A. (2013) [6], точ-

ность дооперационной диагностики аденомиоза, 
основанной только на клинических данных, ко-
леблется от 3 до 26%. Это определяет важность 
дополнительных методов исследования. Оценка 
степени распространенности по данным визуа-
лизирующих методов основывается на данных 
морфологии. Морфологическим критерием при 
определении аденомиоза является инвагина-
ция слизистой тела матки не менее 0,2–0,25 см 
ниже уровня соединения эндо- и мио метрия [7, 
8]. Произвольное определение глубины пене-
трации эндометрия в миометрий при постанов-
ке диагноза аденомиоза способствует как увели-
чению, так и снижению частоты этой патологии, 
о чем свидетельствует вариабельность частоты 
выявления аденомиоза (от менее 10% до более 
чем 50%) при гистерэктомии [9].

Многочисленные ультразвуковые критерии 
аденомиоза включают признаки, описывающие 
изменения в пределах эндометрия, например 
появление в области базального слоя эндоме-
трия небольших гипо- и анэхогенных включений 
круглой или овальной формы диаметром около 
1–2 мм, а также неравномерность толщины ба-
зального слоя эндометрия [2]. Поскольку базаль-
ный слой эндометрия не относится к эктопиче-
ской локализации эндометрия, данные признаки 
в диагностике заболевания представляются 
спорными.

В англоязычной литературе поражение зоны 
эндомиометрального перехода (переходной 
зоны) за счет инвазии базального слоя эндоме-
трия рассматривается как нулевая степень рас-
пространенности аденомиоза и считается фак-
тором риска ранних потерь беременности [10, 
11]. Отсутствует общепринятая классификация, 
применимая ко всем используемым методам ви-
зуализации для данной патологии [10]. Данные 
об информативности инструментальных мето-
дов диагностики аденомиоза достаточно проти-
воречивы, что, наряду с отсутствием система-
тизированных диагностических критериев этого 
заболевания, вызывает немалые затруднения, 
особенно при начальной степени поражения [2, 
11, 12].

Цель исследования: анализ опубликованных 
данных по проблеме лучевой диагностики аде-
номиоза у пациенток с репродуктивными про-
блемами для определения перспективных на-
правлений дальнейшего научного поиска.

Материалы и методы
Выполнен поиск и анализ информации, опубли-

кованной в электронных библиографических ба-
зах данных E-Library, PubMed и CochraneLibrary, 
по ключевым словам: ультразвуковая диагности-
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ка аденомиоза, МРТ аденомиоз, переходная зона 
аденомиоз, ultrasound adenomyosis, diagnosis 
adenomyosis, magnetic resonance imaging 
adenomyosis, adenomyosis junction. Для анализа 
отбирались работы, содержащие информацию 
о методах и критериях диагностики аденомиоза. 
Особое внимание уделялось анализу работ, ана-
лизирующих диагностические критерии визуаль-
ных методов для начальной степени распростра-
ненности аденомиоза.

Результаты и обсуждение
Ультразвуковая диагностика. Время, место, 
технология, возможности исследования
Повышение разрешающей способности транс-

вагинальной эхографии (ТВЭ), применение 3D-
эхографии (3D-TВЭ) и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) позволило выполнять диаг-
ностику аденомиоза методами визуализации без 
гистологической верификации и четко оцени-
вать переходную зону (ПЗ) [11, 13]. Это положе-
ние, с нашей точки зрения, является ключевым, 
поскольку открывает возможности для неинва-
зивной диагностики заболевания у пациенток 
с проблемами репродукции, когда забор биоло-
гического материала для морфологического ис-
следования (биопсия миометрия) может нега-
тивно влиять на последующую репродуктивную 
функцию.

Следующим ключевым моментом является по-
нимание того, что аденомиоз в настоящее время 
рассматривается как одна из основных причин 
имплантационных неудач у молодых женщин 
с эндометриозом [14, 15]. Таким образом, это 
заболевание не следует рассматривать как бо-
лезнь преимущественно 4–5 декады жизни жен-
щины. Поиск начальных форм аденомиоза яв-
ляется важной составляющей обследования 
пациенток с бесплодием и репродуктивными неу-
дачами. Pinzauti S. [16] обнаружила клинические 
проявления дисменореи и меноррагии без ука-
заний на ятрогенные вмешательства, традици-
онно считающиеся фактором риска в развитии 
данного заболевания, у 83% молодых нерожав-
ших пациенток с признаками диффузного адено-
миоза по данным эхографии. Brosens I. [17] так-
же отмечает рост обнаружения кистозных форм 
аденомиоза у молодых пациенток с улучшени-
ем разрешающих возможностей УЗ-оборудова-
ния. Benagiano G. [18] подчеркивает, что истин-
ная распространенность аденомиоза у молодых 
женщин неизвестна. По данным Harada Т. [15], 
примерно 20% случаев аденомиоза регистриру-
ют у женщин моложе 40 лет. Многочисленными 
исследованиями подтверждено отрицательное 
влияние аденомиоза на репродуктивные исходы 

[11, 19]. Отмечается более высокая специфич-
ность изменений в эктопическом эндометрии 
в сравнении с изменениями в миометрии по дан-
ным ТВЭ и МРТ [11, 20]. В то же время специ-
алисты, занимающиеся проблемой, подчерки-
вают наличие по данным методов визуализации 
большого количества неспецифических измене-
ний в миометрии, не относящихся к аденомиозу, 
и необходимость разработки строгих диагности-
ческих критериев заболевания [11].

Метаанализ, опубликованный в 2010 году, по-
казал, что чувствительность УЗ-метода в диаг-
ностике аденомиоза составила 72% (95% CI 65–
79%), специфичность — 81% (95% CI 77–85%), 
предсказательная ценность положительного те-
ста — 3.7 (95% CI 2,1–6,4), а предсказатель-
ная ценность отрицательного теста — 0,3 (95% 
CI 0,1–0,5) [21]. При этом точность диагности-
ки зависит от разрешающей способности обо-
рудования, акустического доступа [22], а также 
от наличия у пациентки другой патологии. Так, 
по данным Hanafi  M. (2013) [23], диагностическая 
точность ТВЭ при сочетании миомы и аденомио-
за составила 73%, чувствительность 77,78% 
и специфичность 67,12%, однако в отсутствие 
миомы, по мнению автора, ТВЭ у пациенток 
с аденомиозом имеет достаточно высокую чувст-
вительность (84,55%), но низкую специфичность 
(43,4%). Описаны множественные эхографиче-
ские признаки аденомиоза, однако они имеют 
различную диагностическую ценность, и до сих 
пор не определены минимальные ультразвуко-
вые критерии для диагностики этого заболева-
ния [4, 24]. На точность исследования влияет 
также и популяция пациенток: у женщин с бес-
плодием и сниженной фертильностью признаки 
и диагностические критерии ввиду минимальной 
распространенности заболевания отличаются 
от основной массы больных аденомиозом [11].

Согласно рекомендациям экспертов MUSA [4] 
ультразвуковое исследование описывает при-
знаки аденомиоза, но не классифицирует сте-
пень его распространенности. Такой подход 
объясняется тем, что определение степени рас-
пространенности связано с некоторым субъек-
тивизмом. Исследования по воспроизводимо-
сти в определении степени распространенности 
аденомиоза отсутствуют. В то же время клиниче-
ская манифестация не зависит от морфологиче-
ской распространенности заболевания.

Доступ
В диагностике аденомиоза предпочтительна 

ТВЭ [2, 4, 15, 22]. M. Bazot (2002) [25], сравнивая 
чувствительность, специфичность, положитель-
ную и отрицательную прогностическую ценность 
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трансабдоминальной эхографии (ТАЭ) и ТВЭ, 
получил, соответственно, 32,5% и 65,0%, 95,0% 
и 97,5%, 76,4% и 92,8%, 73,8% и 88,8%.

Время выполнения исследования 
Согласно рекомендациям экспертов MUSA [4] 

ультразвуковое исследование для диагностики 
аденомиоза не содержит указаний на предпочти-
тельные дни МЦ для выполнения исследования.

Единая точка зрения относительно оптималь-
ных сроков проведения ультразвукового исследо-
вания при подозрении на аденомиоз отсутствует. 
По мнению ряда авторов [26, 27, 28], ультразву-
ковая диагностика аденомиоза более успешна 
в позднюю секреторную фазу МЦ. Именно эта 
фаза рекомендована для УЗИ при подозрении 
на аденомиоз федеральными рекомендация-
ми [2]. Однако проявление большинства УЗ-при-
знаков не зависит от фазы МЦ. Гетеротопии при 
аденомиозе менее подвержены циклическим из-
менениям в сравнении с наружным генитальным 
эндометриозом, так как подобны базальному 
слою эндометрия и слабо реагируют на изме-
нения уровня половых стероидов [9]. Соглас-
но данным Буланова М. Н. [22] гетерогенность 
эхоструктуры миометрия — единственный при-
знак, более выраженный накануне менструации, 
имеет информационный вес в 1 балл по шка-
ле, разработанной автором для УЗ-диагности-
ки аденомиоза. Специфичность этого призна-
ка, по данным M. Bazot (2002) [25], колеблется 
от 50 до 30% в зависимости от доступа. Не от-
мечено достоверных изменений объема тела 
матки между фазами МЦ по данным биометрии 
у больных аденомиозом, а также достоверных 
изменений в показателях гемодинамики матки 
(МСК, ИР, ПИ, индексе васкуляризации, васкуля-
ризационно-потокового индекса) [29]. Федераль-
ные клинические рекомендации [2] указывают 
на необходимость уточняющей УЗ-диагностики 
аденомиоза в первой фазе менструального ци-
кла. При однократном УЗИ (особенно во 2-й фазе 
МЦ) и выявлении одного из критериев аденомио-
за может иметь место гипердиагностика заболе-
вания [30]. Целесообразность исследования для 
уточнения диагноза аденомиоза в пролифера-
тивной фазе менструального цикла обусловлена 
тем, что в секреторной фазе высока вероятность 
ошибки в связи с высокой васкуляризацией эн-
дометрия [31, 32].

При необходимости дифференцировать диф-
фузную/очаговую формы заболевания от других 
диффузных процессов (прежде всего от воспа-
ления) следует выбрать раннюю пролифератив-
ную фазу цикла. При этом, с одной стороны, в эти 
дни цикла мы имеем максимальную выражен-

ность признаков, характерных для эндометрита 
(при его наличии) [22, 32], с другой стороны, ми-
нимален риск ошибки, связанной с васкуляриза-
цией эндометрия в секреторной фазе менстру-
ального цикла [31].

Ультразвуковые признаки аденомиоза 
в В-режиме
К общепринятым критериям аденомиоза от-

носят: увеличение размеров матки (преиму-
щественно за счет передне-заднего размера), 
асимметрию в толщине стенок, наличие гипер-
эхогенных участков, а также кистозных включе-
ний, эхогенной исчерченности в субэндометрии, 
нечеткости контуров полости матки с расширени-
ем переходной зоны [15, 20, 33, 34, 35]. При этом 
наибольшей специфичностью обладают шаро-
видная форма матки, кистозные полости в мио-
метрии, линейная исчерченность субэндометрия 
[33]. Самый специфичный критерий, по данным 
M. Bazot, E. Darai (2002) [25], — это миометри-
альные кисты: 100% при ТАЭ и 97,5% при ТВЭ.

Буланов М. Н. [22] предлагает разделить уль-
тразвуковые диагностические критерии аде-
номиоза на 4 группы: 1) биометрия матки; 
2) эхоструктура эндометрия и полости матки; 
3) эхоструктура миометрия; 4) маточная гемоди-
намика.

Из особенностей биометрии матки автор ука-
зывает на «диффузное» увеличение матки, 
округлую форму, асимметрию толщины сте-
нок. Однако исследование Лобанова К. А. (2017) 
[32] показало, что такие классические призна-
ки аденомиоза, как асимметрия в толщине сте-
нок и шаровидная форма матки, не являют-
ся специфичными для данного заболевания, 
а только указывают на наличие патологии мио-
метрия. Эхоструктуру эндометрия отличают за-
зубренность проекции базального слоя, нечет-
кость наружного контура эндометрия, кистозные 
включения в проекции базального слоя эндо-
метрия, гипоэхогенный валик вокруг эндоме-
трия, дуго образная деформация полости мат-
ки. Характеризуя эхоструктуру миометрия при 
аденомиозе, Буланов М. Н. (2012) [22] описыва-
ет эхогенные «борозды» от базального слоя эн-
дометрия в мио метрий, эхогенные очаги, кисты 
миометрия, изменение эхогенности миометрия, 
признак «вертикальных полос», гетерогенность 
эхотекстуры миометрия (признак более выражен 
в поздней секреторной фазе МЦ).

Возможности оценки переходной зоны 
методом эхографии 
Изменения внутреннего слоя миометрия в обла-

сти переходной зоны указывают на наличие аде-
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номиоза. Эти изменения при отсутствии других 
признаков рассматриваются как нулевая стадия, 
микротравматизация места соединения эндоме-
трия и миометрия, что приводит к развитию аде-
номиоза [11]. Champaneria R. (2010) и Gordts S. 
(2008) [10, 11] предлагают рассматривать как 
критерий изменений ПЗ максимальную толщину 
от 8 до 12 мм и классифицировать это как гипер-
плазию либо нулевую стадию аденомиоза.

Морфологические изменения мышечного 
слоя разнообразны и варьируются от отдель-
ных участков утолщения ПЗ до массивной ги-
перплазии и фиброза, что может нарушать кон-
туры полости матки, влиять на сократительную 
способность миометрия [36]. Нарушения пе-
ристальтики, маточных сокращений и способ-
ности к зачатию могут быть объяснены с пози-
ции морфологических изменений [36], однако 
на данном этапе не достигнут консенсус по еди-
ной классификации степени распространенно-
сти, основанной на методах визуализации [4, 10]. 
Фертильные женщины, как правило, имеют ров-
ную и тонкую ПЗ (средняя толщина ПЗ 5,2 мм). 
По данным обследования 82 пациенток спу-
стя 6–12 месяцев после первых родов ни у од-
ной не было обнаружено признаков аденомиоза 
по данным 3D-ТВЭ, и только у 12% максималь-
ная толщина ПЗ составляла от 8 до 12 мм [37]. 
Оценка ПЗ должна рассматриваться как метод 
поиска аденомиоза прежде всего в группе паци-
енток со сниженной фертильностью, повторны-
ми выкидышами и повторными неудачами в ци-
клах ВРТ. Толщина ПЗ была достоверно выше 
в группе пациенток с повторными выкидышами 
в сравнении с группой контроля (5,8+0,7 против 
5,0+1,1 мм) [38]. Наличие инфильтрации ассоци-
ировано с распространением заболевания [39]. 
Мышечная перистальтика ПЗ является важным 
фактором, обеспечивающим транспорт спер-
матозоидов и ооцитов. Этот процесс является 
гормонально зависимым и может наблюдаться 
в ходе ультразвукового исследования [40]. Изме-
нения мышечного слоя ПЗ повышают перисталь-
тическую активность [41]. Нарушение перисталь-
тики имеет место при диффузном аденомиозе, 
эндометриозе и утолщении ПЗ [41]. Утолщение 
миометрия связано с утолщением ПЗ и неблаго-
приятно влияет на фертильность. Доказана сни-
женная частота беременности у женщин с аде-
номиозом в сравнении с женщинами без данного 
заболевания [42].

Трехмерная реконструкция
Трехмерная реконструкция расширила воз-

можности ультразвуковой диагностики аденоми-
оза. Cho H. (2013) [43] обнаружил высокую вос-
производимость в измерении объема тела матки 

между 2D и 3D-методами. Трехмерный метод по-
зволяет оценить толщину, структуру и архитекто-
нику ПЗ, которая в первую очередь поражается 
при аденомиозе. У части пациенток переходная 
зона различима при эхографии в двухмерном 
режиме. Благодаря трехмерной постобработке 
изображения можно использовать дополнитель-
ные возможности приборов (например, ультраз-
вуковую томографию, Volume Contrast Imaging). 
3D-реконструкция с построением коронарного 
среза повышает воспроизводимость измерений 
переходной зоны между разными исследовате-
лями [44, 45]. Эффективность 3D-ТВЭ оказалась 
выше в диагностике аденомиоза, чем стандарт-
ная 2D-ТВЭ [44]. Для уверенной диагностики 
необходимо сочетание не менее трех диагности-
ческих критериев, при этом всегда следует вы-
полнять поиск зон гетеротопического эндоме-
трия [11, 34, 46].

Согласно ретроспективным данным Exacous-
tos C. [47], чувствительность и специфичность 
3D-ТВЭ для диагностики аденомиоза состави-
ла 88,8% и 69,4% соответственно (верификация 
при гистероэктомии). Авторы выполняли 3D-ТВЭ 
в режиме VCI plane с реконструкцией полости 
матки в коронарном сечении с томографически-
ми срезами от 2 до 10 мм и с использованием оп-
ции Omni View в мультипланарном режиме. В то 
же время у пациенток, получавших медикамен-
тозную терапию либо подвергавшихся аблации 
эндометрия, изображение переходной зоны ме-
няется, что снижает диагностическую точность 
метода до неприемлемого уровня [48]. Кроме 
того, авторы обнаружили изменения этой зоны 
у пациенток с наружным генитальным эндоме-
триозом [49], однако частота распространенно-
сти этого признака у пациенток без аденомиоза 
не изучена.

Ahmed A. I. [50] сообщает о положительной про-
гностической ценности прерывистой, нечеткой 
переходной зоны в коронарном срезе тела матки 
для диагностики аденомиоза, равной 95,2%, точ-
ность составила 80%. Leone F. P. G. [51] на серии 
из 17 пациенток показал 100% точность диагно-
стики диффузного аденомиоза методом мульти-
планарной трехмерной эхографии с технологи-
ей Volume Contrast Imaging (VCI).

При сочетании хотя бы двух из признаков: 
толщины ПЗ 8 мм и более, наличия асимме-
трии в толщине стенок матки и гипоэхогенной 
исчерченности по данным 3D-ТВЭ точность ди-
агностики аденомиоза составила 90% (чувстви-
тельность 92%; специфичность 83%; предска-
зательная ценность положительного теста 99%; 
предсказательная ценность отрицательного те-
ста 71%) [48].
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Трехмерная ангиография
Дополнительные возможности дает объем-

ная реконструкция сосудистого русла матки. 
Ahmed A. I. [50] отмечал изменения в васкуля-
ризации и типе распределения сосудов при при-
менении трехмерной ангиографии у пациенток 
с аденомиозом. Озерская И. А. (2014) [29] об-
наружила снижение индекса васкуляризации, 
рассчитанного с помощью технологии VOCAL 
у больных аденомиозом. Однако индексы васку-
ляризации, полученные на машинах различных 
производителей, отличаются, их воспроизводи-
мость требует изучения [52]. Число цветовых 
локусов зависит от настройки ультразвукового 
сканера, а также от расстояния исследуемого 
образования от датчика (следует учитывать глу-
бину сканирования и угол) [53]. Кроме того, воз-
можна зависимость параметров исследования 
от частоты сердечных сокращений [54]. Внедре-
ние в широкую клиническую практику данного 
метода преждевременно.

Относительно возможностей ЦДК в диаг-
ностике диффузной формы аденомиоза в двух-
мерном режиме мнения специалистов неод-
нозначны. Озерская И. А. (2005) [26] полагает, 
что в связи с отсутствием условий для ангио-
генеза не отмечаются изменения в регистра-
ции количества сосудов миометрия по сравне-
нию с нормативной частотой визуализации. При 
этом тот же автор [27] отмечает, что в пролифе-
ративной фазе менструального цикла базаль-
ные артерии у больных аденомиозом регистри-
руются реже, чем у здоровых. Еще в 2001 году 
С. Купешич и А. Курьяк [55] регистрировали уси-
ление васкуляризации и умеренное сосудистое 
сопротивление в очагах эндометриоза. Усиле-
ние васкуляризации миометрия при аденомио-
зе, сочетающемся с гиперплазией эндометрия, 
обнаружено также Макухиной Т. Б. [30]. Данные, 
полученные при эхографии, подтверждаются 
морфологическими исследованиями, обнару-
жившими в функционирующих гетеротопиях уси-
ление пролиферации и неоангиогенез [56, 57, 
58]. Согласно Федеральным рекомендациям [2] 
«неоангиогенез — ключевое звено в формиро-
вании и развитии различных форм эндометрио-
за, поскольку васкуляризация эндометриоидных 
имплантов является одним из наиболее важных 
факторов их инвазии в окружающую ткань». Раз-
витие тканевой гипоксии организм компенсирует 
за счет повышения кровенаполнения сосудисто-
го русла. По мере прогрессирования процесса 
степень полнокровия нарастает, а также разви-
вается диффузный фиброз стромы миометрия 
[59]. В то же время Озерская И. А. [29], исполь-
зуя методику трехмерной ангиографии, выяви-

ла достоверное снижение индекса васкуляри-
зации у пациенток с аденомиозом в сравнении 
с контролем, независимо от фазы менструально-
го цикла. В работе Xavier P. (2005) [60] описано 
усиление васкуляризации эндометрия и параэн-
дометриальной области в позднюю секреторную 
фазу менструального цикла в сравнении с нор-
мой. Озерская И. А. [29] обнаружила обратную 
закономерность: в ее группе наблюдений васку-
ляризация эндометрия у пациенток с аденомио-
зом была достоверно ниже, чем у здоровых, 
и в пролиферативной, и в секреторной фазах 
менструального цикла.

Спектральная допплерометрия
При спектральной допплерометрии артериаль-

ного русла при аденомиозе определяется повыше-
ние периферического сосудистого сопротивления 
в маточных, аркуатных, радиальных артериях [22, 
30]. При этом отмечена зависимость повышения 
угол-независимых индексов от степени распро-
страненности заболевания [30, 61]. Озерская И. А. 
[29] не обнаружила достоверных различий пока-
зателей сосудистой резистентности в маточных 
артериях при сравнении пациенток с аденомио-
зом и здоровых женщин с учетом фазы менстру-
ального цикла. В данном исследовании пациентки 
не были дифференцированы по степени распро-
страненности и выраженности клинических прояв-
лений заболевания. Этот же автор [27] приводит 
данные о достоверных различиях ИР (индек-
са резистентности) между больными аденомио-
зом и здоровыми на уровне радиальных артерий 
и базальных артерий и об отсутствии различий 
на уровне аркуатных и маточных артерий.

Дифференциальная диагностика
При дифференциальной диагностике аденоми-

оза и других диффузных процессов в мио метрии 
следует учитывать, что ряд сходных ультразву-
ковых признаков, имеющих место у пациенток 
с хроническим эндометритом, более выражены 
именно в пролиферативной фазе менструально-
го цикла (неравномерное расширение полости 
матки, неравномерное повышение эхогенности 
эндометрия, включения повышенной и понижен-
ной эхогенности в базальном слое, утолщение эн-
дометрия, васкуляризация эндометрия и субэн-
дометриальной зоны) [22, 26, 27, 32]. В работе 
Озерской И. А. [27] приводятся данные о том, что 
при анализе эхографических признаков эндоме-
трита при повторных ультра звуковых исследова-
ниях пациенток в ходе лечения при длительном 
наблюдении они совпадали только в 40% случа-
ев. Использование ЦДК в дифференциальной 
диагностике обнаружило диффузное усиление 
васкуляризации в зонах неоднородной эхотек-
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стуры у больных аденомиозом в сравнении как 
со здоровыми пациентками, так и с пациентка-
ми с эндомиометритом [62]. Авторы связали этот 
феномен с усиленным ангиогенезом в зонах ге-
теротопий. Однако Буланов М. Н. [22] при про-
ведении допплерографии не нашел специфиче-
ских признаков хронического эндометрита. При 
этом Озерская И. А. [26] указывает, что при хро-
ническом эндометрите отмечается васкуляри-
зация эндометрия и субэндометриальной зоны, 
что лучше выявляется при исследовании в пер-
вой фазе менструального цикла, когда нормой 
считается аваскулярный эндометрий и единич-
ные отражения от базальных артерий. В более 
поздней работе автор Озерская И. А. [27] отмеча-
ет смешанный характер васкуляризации при эн-
дометрите (артериальный и венозный). При этом 
количественные признаки артериальной рези-
стентности соответствуют нормативным параме-
трам [27]. Автор отмечает вариабельность ско-
ростных показателей кровотока в зависимости 
от фазы воспалительного процесса и указывает, 
что необходимы дальнейшие исследования для 
проведения клинико-морфологических и эхогра-
фических корреляций.

Возможности выявления аденомиоза при на-
личии множественной миомы матки снижаются. 
Сочетание миомы матки с аденомиозом диаг-
ностируется в 49–85% наблюдений [20]. В диф-
ференциальной диагностике миомы и узловой 
формы аденомиоза используют: показатель эхо-
генности узла (при миоме ниже, при аденомиозе 
выше), контуры образования (при миоме четкие, 
при аденомиозе размытые вследствие отсутст-
вия соединительнотканной капсулы). Интрано-
дулярные кисты определяются при обоих забо-
леваниях. Но при миоме — это расширенные 
сосуды либо участки дегенерации, а при адено-
миозе — эндометриоидные полости. Важное зна-
чение для дифференциальной диагностики уз-
ловой формы аденомиоза и миомы матки имеет 
режим цветового/энергетического допплеровско-
го картирования. При аденомиозе типичен диф-
фузный тип васкуляризации в отличие от мио мы, 
для которой характерен огибающий ход сосудов 
миометрия со сниженным сосудистым сопро-
тивлением по данным допплерометрии [4, 22, 
63]. Этот феномен объясняет гиперэстрогению, 
следствием которой является дилатация сосу-
дов матки. Для миомы типичен преимуществен-
но периферический тип васкуляризации узлов; 
наличие кровеносных сосудов в центральной ча-
сти лейомиомы обычно сопровождается некро-
тическими, дегенеративными или воспалитель-
ными изменениями в узле. При допплерометрии 
в сосудах центральной зоны миоматозного узла, 
как правило, регистрируются более низкие зна-

чения сосудистой резистентности, чем в огибаю-
щих периферических сосудах, в связи с разным 
характером их происхождения. Недостатком кри-
терия оценки внутриопухолевого кровотока явля-
ется зависимость от чувствительности сканера, 
настроек прибора, особенностей звукопроводи-
мости тканей пациентки и др. [22].

Контрастная эхогистероскопия
Cоногистерографию для диагностики адено-

миоза используют многие авторы [22, 26, 64, 65, 
66, 67]. Озерская И. А. [26] обращает внимание 
на необходимость применения гиперэхогенных 
контрастов (Эховист-200), что позволяет выяв-
лять аденомиоз I степени распространенности. 
По данным Momtaz M. [65], чувствительность 
и специфичность рутинной эхографии в диаг-
ностике аденомиоза составили 87,5% и 70% 
ретроспективно и повышались до 92,5% и 78% 
соответственно при использовании контрастиро-
вания. Однако для контрастирования узких сви-
щевых ходов необходимо создание достаточно 
высокого внутриматочного давления контраста 
[68]. Becker E. Jetal [69] при сравнении чувстви-
тельности ТВЭ в выявлении субмукозной миомы 
матки и аденомиоза (100% и 70% для ТВЭ; 100% 
и 90% соответственно для эхогистерографии) 
пришли к выводу, что эхогистерография дает до-
полнительную информацию к ТВЭ у пациенток 
с подозрением на миому матки, особенно перед 
хирургической или консервативной терапией. 
Serafini G. [70] отмечает повышение диагности-
ческой точности при использовании комбинации 
ЦДК и контрастной эхогистероскопии в сравне-
нии со серошкальным режимом, особенно при 
дифференциальной диагностике миомы и аде-
номиоза.

Эластография 
В последние годы появились работы, изучаю-

щие возможности эластографии в диагностике 
аденомиоза [71–78]. Митьков В. В. [74] для оцен-
ки жесткости миометрия у пациенток с аденомио-
зом использовал методику эластографии сдви-
говой волны (Shear Wave Elastography), которая 
не зависит от степени компрессии тканей датчи-
ком. Полученные данные ретроспективно сопо-
ставлялись с результатами морфологического 
исследования операционного материала и дан-
ными гистероскопии с раздельным диагности-
ческим выскабливанием. Точность диагностики 
аденомиоза методом эластографии составила 
88,6%, чувствительность — 94,1%, специфич-
ность — 85%, предсказательная ценность по-
ложительного теста — 80%, отрицательного те-
ста — 95,8%. В исследовании Stoelinga B. [77] 
использовалась техника компрессионной эла-



Кубанский научный медицинский вестник / Kuban Scientifi c Medical Bulletin
2019 | Toм 26 | № 2 | 173–190

А. В. Поморцев, Ю. В. Грушевская, Т. Б. Макухина.
Спорные вопросы лучевой диагностики аденомиоза при репродуктивных потерях 

181

стографии. При этом на изображение в серош-
кальном режиме накладываются изменения 
вследствие деформации тканей давлением дат-
чика, которые кодируются цветами. Автором об-
наружены различия в цветовой кодировке здо-
ровых тканей, миомы матки и аденомиоза. При 
этом уровень согласия (каппа коэффициент) 
между эластографией и МРТ для аденомиоза со-
ставил 0,81 (отличный), для эластографии и ги-
стологического исследования — 0,64 (хороший). 
Авторы обращают внимание на то, что данная 
методика не стандартизована для сканеров раз-
личных производителей и требует дальнейшего 
изучения.

МРТ-диагностика
Хотя в работах последних лет отмечено, что 

толщина ПЗ меняется в течение менструально-
го цикла [15, 79], тем не менее в рекомендаци-
ях по МРТ-диагностике аденомиоза нет указания 
на предпочтительные дни менструального цикла 
для исследования. Серийные МРТ-сканы в тече-
ние менструального цикла обнаружили утолще-
ние ПЗ с ранней пролиферативной к секреторной 
фазе цикла [39, 49]. Данные об ультразвуковых 
особенностях ПЗ в динамике менструального 
цикла к настоящему времени не опубликованы.

Основным критерием МРТ-диагноза адено-
миоза является оценка ПЗ. Аденомиоз высоко 
вероя тен при толщине ПЗ не менее 12 мм по дан-
ным МРТ [20, 34], но другие исследователи опре-
деляют пороговое значение толщины ПЗ в 10 мм 
[11, 80]. В проспективном исследовании 152 па-
циенток, которым МРТ выполнялось перед ЭКО 
[81], увеличение толщины ПЗ достоверно корре-
лирует с имплантационными неудачами. Часто-
та беременностей в группе пациенток, у которых 
средняя толщина ПЗ не превышала 7 мм, соста-
вила 63% против 26% в группе с более высоким 
показателем. При пороговом значении макси-
мальной толщины ПЗ в 10 мм частота беремен-
ностей в группе с меньшей толщиной составила 
63% против 14% в группе с толщиной ПЗ более 
10 мм. Потери беременности на этапе имплан-
тации имели место у 96% пациенток со средней 
толщиной ПЗ более 7 мм и максимальной тол-
щиной более 10 мм против 38% у пациенток дру-
гих групп. Таким образом, при толщине ПЗ менее 
12 мм риск имплантанционных неудач повышен, 
но данные исследования требуют продолжения.

Согласно данным авторов [34, 80], МРТ и ТВЭ 
имеют равные возможности в диагностике аде-
номиоза, но МРТ превосходит ТВЭ в специ-
фичности, что позволяет с большей степенью 
вероятности исключить диагноз у здоровых паци-
енток (чувствительность: МРТ ― 0,70 (0,46–0,87); 

ТВЭ ― 0,68 (0,44–0,6) (P=0,66); специфичность: 
МРТ ― 0,86 (0,76–0,93); ТВЭ ― 0,65 (0,50–0,77) 
(P=0,03). Сочетание ТВЭ и МРТ повышает чув-
ствительность диагностики аденомио за, но име-
ет более низкую специфичность. Для уточне-
ния диагноза используют разницу в толщине ПЗ 
по данным МРТ.

Клинические исследования подтверждают связь 
имплантационных потерь, ранних потерь бере-
менности, преждевременных родов с аденомио-
зом. Гиперплазия ПЗ (или нулевая стадия адено-
миоза) может снижать вероятность имплантации, 
но доказательная база для данного утверждения 
на настоящий момент недостаточна, поскольку 
в доступном информационном поле представ-
лены разнородные исследования с недостаточ-
ным уровнем убедительности доказательств. 
De Souza N. M. et. al. [82] указывали на частое 
сочетание гиперплазии миометрия (54%) изме-
нений в ПЗ у субфертильных пациенток с жало-
бами на меноррагии и дисменорею. Требуется 
дальнейшее изучение данной проблемы [11, 15].

Gordts S. et al. [10] предложили классификацию 
аденомиоза: простая гиперплазия ПЗ (толщина 
ПЗ>8 мм, но <12 мм на T2-взвешенном изобра-
жении у женщин не старше 35 лет), очаговый или 
диффузный аденомиоз (толщина >12 мм; сигна-
лы высокой интенсивности в миометрии; вовле-
чение <1/3, <2/3 и >2/3 миометрия), аденомиома 
(миометральное образование с нечеткими конту-
рами с низкой интенсивностью сигнала на всех 
МРТ-последовательностях).

В настоящее время общепринята точка зре-
ния, что диагноз «аденомиоз» высоко вероятен 
при толщине ПЗ более 12 мм, однако пример-
но у 20% пациенток репродуктивного возра-
ста не удается дифференцировать ПЗ по дан-
ным МРТ [83]. Диагноз также весьма вероятен 
при толщине ПЗ от 8 до 12 мм либо локальных 
утолщениях ПЗ, нечетких контурах ПЗ, появле-
нии сигналов высокой интенсивности на T2- или 
T1-взвешенных изображениях [15].

Дисфункция переходной зоны и исходы 
беременностей

Chiang C. H. и Chang M. Y. [15] предположи-
ли наличие связи между частотой самоабор-
тов и дисфункцией ПЗ у бесплодных пациенток, 
вступивших в программу ЭКО. По мнению ав-
торов, частота спонтанных абортов выше у па-
циенток с диффузным увеличением матки без 
определяемых очаговых образований в миоме-
трии в сравнении с пациентками с нормальны-
ми размерами матки. Однако разница в частоте 
наступления беременностей между этими груп-
пами была недостоверна. Piver P. et. al. [85] под-
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твердили, что МРТ-исследование толщины ПЗ 
имеет высокую прогностическую ценность от-
рицательного теста в прогнозе имплантацион-
ных потерь, в этой работе была выявлена по-
ложительная корреляция между утолщением 
ПЗ и частотой потерь беременности на эта-
пе имплантации. Риск имплантационных по-
терь выше при пороговом значении толщины 
ПЗ 7 мм [15, 81]. Как возможные механизмы им-
плантационных неудач рассматриваются на-
рушения утеро-тубарного транспорта при на-
рушении маточной перистальтики вследствие 
изменений ПЗ [15, 86]. Эта тема требует даль-
нейшего изучения в исследованиях остаточной 
статистической мощности.

Визуализирующие методы используются для 
оценки изменений на фоне консервативной 
терапии аденомиоза

Imaoka I. (2002) [87] методом МРТ обнаружил 
уменьшение толщины переходной зоны при ле-
чении аденомиоза агонистами рилизингов го-
надотропных гормонов в течение 6 месяцев. 
Shaaban O. M. (2015) [88] выявил уменьшение 
объема тела матки и повышение сосудистой ре-
зистентности у больных аденомиозом, получав-

ших лечение КОК либо использовавших внутри-
маточную спираль с левоноргестрелом в течение 
6 месяцев. Ряд авторов [32, 89, 90] использовали 
ЦДК для прогноза эффективности стероидной 
терапии аденомиоза. Как прогностически бла-
гоприятный результат рассматривалось умень-
шение степени васкуляризации миометрия ме-
тодом подсчета цветовых локусов на единицу 
площади при стандартных предустановках при-
бора не менее чем на 45% за 3 месяца лечения. 
Однако публикации по данному разделу носят 
единичный характер.

Заключение
Визуализирующие методы являются приори-

тетными в диагностике аденомиоза, включая на-
чальную степень распространенности. Ценность 
методик возрастает при анализе причин имплан-
тационных неудач. Перспективными направле-
ниями научного поиска являются уточнение оп-
тимальных сроков выполнения исследования, 
информативности диагностических критериев 
для 3D-реконструкции, МРТ, эластография, анги-
ография, разработка методов прогноза для вы-
нашивания беременности и мониторинга эффек-
тивности лечения.
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