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ФУЗ-АБЛАЦИЯ – ОТДАЛЕННЫЕ  РЕЗУЛЬТАТЫ  ЛЕЧЕНИЯ  МИОМ МАТКИ 
 

Берлим Ю.Д., Домбровский В.И., Исаев А.Ю.,  

Минеев Н.И., Волошин В.В., Паленый А.И. 

 
ель исследования. В отечественной литературе имеются единичные публи-

кации, посвященные описанию физических принципов, процесса выполне-

ния и клинических результатов применения аблации миомы матки (ММ) с 

помощью фокусированного ультразвука (ФУЗ), так называемой ФУЗ-аблации под кон-

тролем магнитно-резонансной томографии (МРТ). Именно рентгенолог является основ-

ным исполнителем указанной лечебной манипуляции. Поэтому представляется целесо-

образным познакомить лучевых диагностов на конкретном клиническом примере с ос-

новами этой гибридной технологии, с ее достоинствами и ограничениями.    

Материалы и методы. В работе приведены результаты комбинированного лече-

ния молодой женщины по поводу множественной миомы тела матки различного гисто-

логического строения. Целью применения ФУЗ-аблации в данном случае являлись необ-

ходимость нивелирования клинической симптоматики заболевания и отсрочка опера-

тивного вмешательства. Применяли  методы лучевой диагностики для выявления и 

идентификации этой доброкачественной опухоли, а также для мониторинга состояния 

здоровья пациентки на различных этапах оказания медицинской помощи. Окончатель-

ный диагноз был поставлен на основании данных патоморфологического исследования 

операционного материала, полученного после выполнения консервативной миомэкто-

мии.   

ФУЗ-аблацию проводили на установке «ExAblate 2000» («InSightec Ltd.», Haifa, Israel), ин-

тегрированной с магнитно-резонансным томографом «Signa HDxt 1.5» («GEHC», 

Milwaukee, WI, USA). 

Результаты. ФУЗ-аблация ММ в представленном наблюдении была вынужден-

ной мерой ввиду нереализованной репродуктивной функции молодой пациенткой и ее 

категорическим отказом от оперативного вмешательства. Показатели объема термиче-

ского повреждения ткани двух миоматозных узлов, равные 63% и 72%, предполагали 

возможность достижения желаемого результата, который выразился в продолжитель-

ном отсутствии клинических проявлений заболевания на протяжении 4,5 лет.  

Выводы. ФУЗ-аблация ММ под контролем МРТ является эффективным методом 

лечения этого заболевания. Она обладает неоспоримыми достоинствами, однако требу-

ется дальнейшее изучение показаний к  применению и совершенствование норматив-

ной базы. 

 
Ключевые слова:  миома матки, магнитно-резонансная томография 

(МРТ), ФУЗ-аблация. 
 

 

HIFU-ABLATION – LONG-TERM  TREATMENT  RESULTS  OF  THE  UTERINE FIBROIDS 

 

Berlim Yu.D., Dombrovskiy V.I., Isaev A.Yu.,  

Mineev N.I., Voloshin V.V., Paleniy A.I. 
 

urpose. In the literature there are few papers devoted to the description of the 

physical principles, the process of implementation and the clinical results of the 

application of uterine fibroids ablation using high intensity focused ultrasound (HI-

FU), so-called HIFU-ablation guided by magnetic resonance imaging (MRI). Radiologist is the 

main performer of this manipulation. Therefore, it seems appropriate to acquaint the radiol-

ogists with the basis of this hybrid technology, its advantages and limitations by the exam-

ple of a clinical case.  
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Materials and methods. The results of combined treatment of a young woman for 

multiple uterine fibroids of different histological structure were presented in this study. The 

radiological diagnostic methods for the detection and identification of this benign tumor, as 

well as for monitoring the health status of the patient at different stages of medical care 

were applied. The final diagnosis was based on the pathomorphologic findings of surgical 

material received after conservative myomectomy. HIFU-ablation was carried out on "Ex-

Ablate 2000" unit ("InSightec Ltd.", Haifa, Israel) integrated within MRI scanner "Signa HDxt 

1.5" ("GEHC", Milwaukee, WI, USA). 

Results. We had to use HIFU-ablation of uterine fibroids in this study due to unreal-

ized reproductive function in the young patient and her flat refusal from surgical interven-

tion. The volumetric indices of thermal damage of two myomatous nodules tissue (63 % and 

72 %) suggested the possibility of achieving the desired result, which was demonstrated by 

the prolonged absence of clinical manifestation of the disease within 4.5 years. 

Conclusions. HIFU-ablation is an effective method of treating for this disease. It has 

undeniable advantages, however, it requires further consideration of the indications for us-

ing and improvement of the standard base. 

 
Keywords: uterine fibroid, magnetic resonance imaging, high intensity fo-

cused ultrasound (HIFU) ablation. 
 

 

 

 

 

структуре заболеваемости женских 

половых органов одно из первых мест 

занимает миома матки (ММ). По дан-

ным литературы, эту доброкачественную опу-

холь из мышечной ткани наблюдают у 20-77% 

женщин  в возрасте от 35 до 55 лет, причем у 

представительниц слабого пола репродуктивно-

го возраста – у  20-40%  [1 - 6]. Отмеченное в 

последние годы «омоложение» миомы матки 

связывают с ростом частоты воспалительных 

заболеваний гениталий и ранним началом сек-

суальных отношений, а также с внедрением но-

вых, более совершенных методов диагностики 

этой патологии и большей их доступностью [3, 7 

- 9].  

Высокая распространенность ММ пред-

определяет необходимость наличия надежных 

методов борьбы с ней. Она, как, впрочем, и 

другие опухоли женской половой сферы, зани-

мает лидирующие позиции в перечне гинеколо-

гических заболеваний, требующих хирургиче-

ского лечения [10, 11]. 

В настоящее время выделяют четыре ос-

новных подхода к лечению миомы матки [12].  

1. Радикальный подход. На протяжении 

длительного периода времени гистерэктомия 

(надвлагалищная ампутация или экстирпация 

матки) считается основным лечебным воздей-

ствием, направленным на сохранение здоровья 

женщины за счет удаления пораженного орга-

на. Она остается практически единственной 

рассматриваемой тактикой оперативного лече-

ния пациенток старше 45 лет [13, 14].   

2. Консервативно-пластический подход. 

Миомэктомия с различными путями доступа – 

фактически единственный эффективный метод 

органосохраняющего лечения больных ММ, ко-

торый применяют для сохранения репродук-

тивной и поддержания менструальной функций 

у молодых женщин [15].    

3. Стабильно-регрессионный подход 

включает эмболизацию маточных артерий 

(ЭМА), их трансвагинальную окклюзию, лапаро-

скопическое или лапаротомическое лигирова-

ние, а также миолизис. ЭМА является наиболее 

распространенным методом среди вышепере-

численных и применяется в первую очередь 

при наличии множественных миоматозных уз-

лов и как подготовительный этап перед опера-

тивным лечением. При этом у женщины, как 

правило, сохраняется фертильная функция.   

4. Временно-регрессионный подход само-

стоятельно не применяют. Он позволяет до-

биться временного уменьшения размеров мио-

матозных узлов, а также нивелировать симпто-

мы заболевания. Индукторами временной ре-

грессии являются лекарственные препараты, к 

которым относят агонисты гонадотропин-

рилизинг гормонов, антипрогестагены, антиго-

надотропные средства, прогестагены. Медика-

ментозное лечение возможно только в репро-

дуктивном возрасте и зачастую лишь как этап 

предоперационной подготовки к миомэктомии. 

Одна из основных  причин выбора консерва-

тивной  тактики  –  наличие у пациентки сопут-

ствующих экстрагенитальных заболеваний, яв-

ляющихся противопоказанием к хирургическо-

му вмешательству  [16]. 

Органоуносящая хирургическая техноло-

гия радикального подхода и паллиативный ха-

рактер временно-регрессионного предопреде-

ляют актуальность консервативно-

пластического и стабильно-регрессионных ме-

тодов лечения ММ как способов сохранения ре-

В 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

  | www.rejr.ru | REJR. 2016; 6 (1):91-106           DOI 10.18411/a-2016-011 Страница  93 
 

продуктивной функции и устранения патологии 

как таковой. Это обусловлено, в том числе, со-

временной тенденцией «поздней» беременности 

и родов у женщин старше 35 лет, каждая чет-

вертая из которых, по данным литературы, 

наблюдается по поводу миомы матки [10]. Хотя 

на сегодняшний день роль ММ в развитии бес-

плодия и невынашивании беременности одно-

значно не определена, однако, первичное бес-

плодие у больных с миомой матки встречается в 

18-24% случаев, вторичное – в 25-26%. При-

вычным невынашиванием же страдают от 15% 

до 22% женщин с миомой матки [17]. Таким 

образом, выбор метода лечения миомы матки у 

женщины репродуктивного возраста обуслов-

лен, в том числе, ее желанием иметь детей.  

В перечень методов стабильно-

регрессионного подхода можно включить и аб-

лацию ММ с помощью фокусированного ультра-

звука (ФУЗ), так называемую ФУЗ-аблацию под 

контролем магнитно-резонансной томографии 

(МРТ) или ультразвукового (УЗ) исследования 

(УЗИ) [18 - 24]. Если ЭМА и, в меньшей степени, 

временная окклюзия маточных артерий, как, 

впрочем, и миолизис, относительно давно уко-

ренились в отечественной и мировой практике, 

то ФУЗ-аблация – «молодой» метод лечения ММ, 

одобренный для этой цели в двух редакциях 

американской Food and Drug Administration 

(FDA) в 2004 г. и разрешенный к применению в 

нашей стране в 2009 г. [18, 25 - 27]. Легитим-

ному статусу ФУЗ-аблация обязана многоцен-

тровым клиническим исследованиям в евро-

пейских странах, США и в Израиле, результаты 

которых свидетельствовали о ее эффективности 

и безопасности [28 - 31]. В англоязычной лите-

ратуре эта лечебная процедура именуется как 

«High Intensity Focused Ultrasound» (HIFU) или 

«Magnetic Resonance guided Focused Ultrasound» 

(MRgFUS), если соответствующее оборудование 

интегрировано с магнитно-резонансным томо-

графом. Вместо МРТ его существенно реже ис-

пользуют в комплексе с диагностическим уль-

тразвуковым аппаратом [24].  

Вкратце изложим технологическую суть 

ФУЗ-аблации. Генерируемые трансдюссером 

УЗ-волны фокусируют в небольшом участке 

опухоли объемом около 1 см3, называемом «спо-

том» (от англ. «spot» – пятно), имеющем форму 

эллипсоида, диаметром 1-8 мм и длиной 10-80 

мм. За счет эффекта кавитации ткань миомы в 

споте нагревается до 55-85о С, что вызывает ее 

коагуляционный (термический) некроз [23]. 

Вышеописанную процедуру, именуемую сони-

кацией, проводят последовательно с каждым 

спотом после виртуального заполнения ими 

большей части или всего объема миоматозного 

узла. Исключением является его граница с се-

розной оболочкой, от которой рекомендуется 

отступить на 15 мм. Здесь следует сделать важ-

ное уточнение. УЗ-волны до точки их фокуси-

ровки в споте и после прохождения через него 

не вызывают какого-либо повреждения  анато-

мических структур матки, органов и систем, 

через которые они проходят. Так, на двухмил-

лиметровом расстоянии от спота в процессе его 

соникации температура не превышает 40о С, а 

на расстоянии 3-4 мм соответствует физиоло-

гической норме. Иными словами, безопасность 

тканей, окружающих спот и матку, аналогична 

таковой при диагностическом использовании 

ультразвука. Исключением является преса-

кральное нервное сплетение, находящееся в 

непосредственной близости от задней стенки 

матки, что следует учитывать в процесс фор-

мирования акустического окна.     

Соникация ММ – основная фаза ФУЗ-

аблации. Однако до, во время и после проведе-

ния этой лечебной манипуляции не менее важ-

ную роль играет магнитно-резонансная томо-

графия. На предварительном этапе с помощью 

этого метода, как правило, после УЗИ, под-

тверждают наличие новообразования матки и 

уточняют его нозологическую форму. МРТ-

данные являются основополагающими для рас-

познавания тканевого состава миомы, характе-

ра и выраженности вторичных изменений в ее 

ткани. Как известно, по уровню интенсивности 

магнитно-резонансного (МР) сигнала на Т2-

взвешенных изображениях (ВИ) выделяют «бе-

лые», «серые» и «темные» миомы [18 - 22,  32]. 

Именно последние наиболее чувствительны к 

термическому воздействию за счет присутствия 

в них выраженного фиброзного компонента. 

«Белые» опухоли гистологически относят к кле-

точным или пролиферирующим миомам. Эф-

фективность ФУЗ-аблации этих новообразова-

ний существенно ниже. МРТ также надежный 

инструмент для определения количества мио-

матозных узлов, их размеров, объема и локали-

зации (субмукозная, интрамуральная, субсероз-

ная), а также для оценки топографо-

анатомического взаимоотношения матки с 

окружающими органами и системами. Наряду с 

клинической картиной заболевания, томогра-

фическая информация служит основанием для 

выбора тактики лечения пациенток, страдаю-

щих ММ. 

ФУЗ-аблацию выполняют с помощью ком-

плекта оборудования, включающего магнитно-

резонансный томограф и устройство для гене-

рации и фокусировки УЗ-волн, объединенные 

единым программным продуктом. В ряде слу-

чаев под контролем МРТ проводят заполнение 

мочевого пузыря и прямой кишки физиологи-

ческим раствором для смещения и позициони-

рования матки с миоматозным узлом на опти-

мальное фокусное расстояние (8-10 см) относи-

тельно источника УЗ-волн. Эта манипуляция 

преследует и другую цель, а именно удаление с 
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пути прохождения УЗ-волн петель тонкого ки-

шечника и устранение волнового воздействия 

на пресакральное нервное сплетение. На осно-

вании анализа серий Т2-ВИ, получаемых в трех 

ортогональных проекциях, осуществляют пла-

нирование лечебной процедуры путем вирту-

ального формирования и размещения в визуа-

лизированном миоматозном узле спотов с по-

следовательной их соникацией длительностью 

от 7-8 с до 20 с. При этом несомненным досто-

инством применяемого лучевого метода являет-

ся возможность регистрировать в реальном 

времени создаваемую в споте температуру и 

контролировать любое изменение положения 

органа относительно акустического окна [33, 

34].  

С целью оценки эффекта лечения проце-

дуру ФУЗ-аблации заканчивают внутривенным 

введением контрастирующего препарата. 

Вследствие коагуляционного некроза ткани ми-

омы нарушается кровообращение и формиру-

ется область, в которой отсутствует перфузия, 

именуемая в англоязычной литературе как 

«non-perfused volume» (NPV). На Т1-ВИ эта об-

ласть имеет выраженный гипоинтенсивный 

МР-сигнал по сравнению с неизмененным мио-

метрием или скелетными мышцами. На основа-

нии полученных МРТ-данных рассчитывают 

значение NPV в процентах относительно всего 

объема опухоли. Чем больше этот показатель, 

тем успешнее проведена ФУЗ-аблация. Общее 

время выполнения лечебной технологии варьи-

рует в широком диапазоне (от 2-3 ч до 5-7 ч) и 

зависит от ряда факторов, в первую очередь от 

размеров, количества миоматозных узлов, от их 

локализации и гистологического строения [18 - 

21]. 

Как правило, ФУЗ-аблация редко влечет за 

собой какие-либо осложнения.  К последним от-

носят: локальный ожог передней брюшной 

стенки, нейропатию пресакрального нервного 

сплетения и седалищных нервов, термическое 

повреждение органов брюшной полости (петли 

тонкого кишечника) и малого таза, формирова-

ние свища между миоматозным узлом и поло-

стью матки. Чаще всего причиной осложнений 

является недостаточная профессиональная под-

готовка персонала, в первую очередь врача, 

проводящего лечение  [18, 20, 21].   

В настоящее время показания и противо-

показания к применению ФУЗ-аблации ММ до 

конца не определены и в ближайшие годы мо-

гут быть пересмотрены в связи с совершен-

ствованием этой технологии и накоплением 

клинического опыта ее применения. Как само-

стоятельный метод она эффективна при нали-

чии у пациенток субсерозного, интрамурального 

или интрамурально-субсерозного единичного 

миоматозного узла (или 2-3 узлов) диаметром от 

20 мм до 80-100 мм (оптимально от 20 мм до 60 

мм) с выраженным фиброзным компонентом 

(«темная» миома) и минимальными вторичными 

изменениями в ткани опухоли. При этом зна-

чимым является прямая доступность всего объ-

ема миомы для УЗ-волн, а ее интерстициальный 

компонент должен составлять более 30%. Этот 

метод используют при инструментально дока-

занном росте миоматозного узла, для нивелиро-

вания проявлений «симптомной» миомы  и у 

планирующих беременность молодых женщин, 

страдающих «бессимптомной» миомой, желаю-

щих избежать инвазивных методов лечения, а 

также с целью профилактики клинических при-

знаков заболевания. Кроме того ФУЗ-аблация 

рассматривается как лечебная процедура, 

предшествующая хирургическому вмешатель-

ству или позволяющая отсрочить таковое.   

Перечень противопоказаний к проведе-

нию ФУЗ-аблации весьма разнообразен и обу-

словлен как технологическими особенностями 

ее выполнения, так и соматическим состоянием 

пациентки. Не подлежат волновому воздей-

ствию миоматозные узлы диаметрами менее 20 

мм и более 100-150 мм или же расположенные 

субсерозно на «ножке». Это касается и миом, 

находящихся вне прямого доступа УЗ-волн 

(шейка матки и задняя стенка тела матки). 

Именно отсутствие препятствий между кожей 

передней брюшной стенки и опухолью является 

обязательным условием эффективности рас-

сматриваемой манипуляции. В данном случае к 

препятствиям относят: ожирение II-III степени, 

состояние после липосакции области живота, 

грубые обширные рубцы передней брюшной 

стенки и ее пластика полимерной сеткой, а 

также наличие спаечного процесса в брюшной 

полости и выраженное положение матки в 

retroflexio-versio. Использование внутриматоч-

ного контрацептива является противопоказа-

нием к проведению ФУЗ-аблации, требуется 

предварительное его удаление. Следует исклю-

чить из кандидатов для этого вида лечения бе-

ременных женщин и пациенток, страдающих 

помимо ММ острыми и хроническими воспали-

тельными заболеваниями гениталий, аденомио-

зом, опухолями и опухолевидными заболевани-

ями придатков матки, перенесших ЭМА в 

анамнезе, а также имеющих патологию печени, 

почек, легких и сердечно-сосудистой системы в 

стадии субкомпенсации. По понятным причи-

нам, известные противопоказания к проведе-

нию МРТ следует учитывать  при выборе такти-

ки лечения пациенток, страдающих ММ [18, 20, 

21].  

Как уже отмечалось, опыт применения 

ФУЗ-аблации в гинекологической практике у 

нас в стране исчисляется несколькими годами. 

Ее эффективность, достоинства и ограничения 

подлежат дальнейшему изучению. Поэтому мы 

считаем важным представить  приведенное ни- 
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Рис. 1,а. 

 

Рис. 1,б. 

 

Рис. 1,в. 

 

Рис. 1,г. 

 

Рис. 1,д. 

 

Рис. 1,е. 

Рис. 1.  МРТ органов таза. 

а, б – Т2-ВИ, фронтальная проекция; (FRFSE-XL/90, TR/TE 5967/61,1 мс, FOV 36x36, толщина среза 4 мм, gap 1,0 

мм, матрица 320х256, NEX 2,0). 

в, г – Т2-ВИ, сагиттальная проекция; (FRFSE-XL/90, TR/TE 5167/108,6 мс, FOV 40x40, толщина среза 5 мм, gap 1,0 

мм, матрица 320х256, NEX 2,0). 

д, е – Т2-ВИ, аксиальная проекция; (FRFSE-XL/90, TR/TE 5417/100,8 мс, FOV 36x36, толщина среза 5 мм, gap 1,0 

мм, матрица 320х256, NEX 2,0). 

 1, 2 – «темная» и «серая» миомы дна и задней стенки тела матки, соответственно; 3 – «темный» миоматозный 

узел в области правого ребра матки; 4 – правый яичник; 5 – пролиферирующая («белая») миома; 6 – левый 

яичник; 7 – полость матки; 8 – прямая кишка; 9 –  Дугласово пространство; 10 – мочевой пузырь; 11– «темные» 

миомы задней стенки матки. 
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же клиническое наблюдение.  

Краткая выписка из истории болезни. Па-

циентка М., 1982 года рождения, обратилась на 

прием к гинекологу клиники РостГМУ в октябре 

2010 года с жалобами на тянущие боли в ниж-

них отделах живота, частые позывы к мочеис-

пусканию, болезненные менструации. Впервые 

вышеуказанные симптомы стали беспокоить в 

2009 году.  

Общее состояние на момент осмотра удо-

влетворительное. Пациентка нормостенического 

телосложения, умеренного питания (рост  170 

см, вес 58 кг). Кожные покровы и видимые сли-

зистые физиологической окраски. Подкожная 

жировая клетчатка развита умеренно. Живот 

при пальпации мягкий, активно участвует в 

акте дыхания,  незначительно болезненный в 

гипогастральной области. 

Экстрагенитальной патологии не выявле-

но. Оперативные вмешательства не выполня-

лись. Наличие аллергических реакций отрицает. 

Менструации установились с 12 лет, по 5-

6 дней, умеренные, периодически болезненные. 

Менструальный цикл регулярный – через 28-30 

дней. Половая жизнь с 17 лет. Пациентка не 

замужем, постоянного полового партнера нет. С 

целью контрацепции использует барьерный ме-

тод. Гормональные препараты никогда не при-

нимала. Беременностей не было, на момент об-

ращения не планировала. При осмотре: наруж-

ные половые органы развиты правильно, без 

патологических изменений. Шейка матки «в 

зеркалах» без видимой патологии. Бимануально: 

тело матки увеличено до 12-13 недель беремен-

ности, бугристое, плотной консистенции, по-

движное, чувствительное при осмотре. Придат-

ки с обеих сторон не увеличены, их область без-

болезненная. Инфильтратов в малом тазу нет. 

Выделения из влагалища светлые, умеренные. 

При кольпоскопии патологических  изменений 

не выявлено.  Цитологическое исследование 

мазков-отпечатков  из цервикального канала – 

атипических клеток не обнаружено. 

Все показатели клинико-лабораторного 

исследования в пределах возрастной физиоло-

гической нормы. 

Согласно результатам выполненного УЗИ, 

в теле матки обнаружено шесть гипоэхогенных 

образований округлой формы диаметрами от 7 

мм до 98 мм, расположенных как интерстици-

ально, так и субсерозно. Два из них общим раз-

мером 98х65х67 мм интерстициально-

субсерозной локализации находятся в области 

задней стенки и дна тела матки, интимно при-

легая друг к другу. Заключение: УЗ-признаки 

многоузловой миомы матки. 

С целью идентификации патологического 

процесса, уточнения тканевого характера мио-

матозных узлов, их локализации и соотношения 

с прилежащими органами и системами была 

выполнена МРТ полости таза.   

Как следует из МРТ-данных, приведенных 

на рисунке 1, матка – в положении anteflexio-

lateroversio, смещена вправо за счет субсероз-

ного миоматозного узла округлой формы, раз-

мерами 73х68х67 мм, расположенного слева от 

срединной линии,  в области дна и задней стен-

ки матки. Его структура достаточно однород-

ная, гипоинтенсивная на Т2-ВИ относительно 

неизмененного миометрия («темная» миома). 

Медиальнее описанной опухоли, тесно прилегая 

к ней, находится второй субсерозный миома-

тозный узел округлой формы, размерами 

49х44х53 мм, имеющий однородную структуру, 

умеренно гипоинтенсивную на Т2-ВИ («серая» 

миома). Ниже этого новообразования в задней 

стенке обнаружены еще два интерстициально-

субсерозных миоматозных узла диаметрами 13 

мм и 32 мм («темные» миомы с различным со-

держанием фиброзного компонента). Справа, 

вдоль передне-боковой поверхности матки, ви-

зуализированы четыре плотно прилежащие друг 

к другу небольшие миоматозные узлы диамет-

рами от 10 мм до 21 мм, больший из которых 

имеет признаки пролиферирующей (клеточной) 

«белой» миомы. В типичном месте расположены 

увеличенные в размерах мультифолликулярные 

яичники. В Дугласовом пространстве определя-

ется свободная жидкость.  

Принимая во внимание молодой возраст 

женщины (28 лет), нереализованную репродук-

тивную функцию, признаки «симптомной» ми-

омы матки, а также твердое нежелание подвер-

гаться оперативному вмешательству, приняли 

решение о выполнении ФУЗ-аблации двух 

крупных миоматозных узлов, расположенных в 

области дна и верхнего сегмента задней стенки 

тела матки. При этом преследовали цель оста-

новить рост опухолей, уменьшить их размеры и 

таким образом нивелировать клинические про-

явления заболевания с последующим рассмот-

рением дальнейшей тактики лечения.    

12 ноября 2010 года в клинике РостГМУ 

была проведена вышеуказанная манипуляция 

под контролем МРТ. Применили комплекс обо-

рудования, состоящий из установки для ФУЗ-

аблации «ExAblate 2000» («InSightec Ltd.», Haifa, 

Israel) и магнитно-резонансного томографа 

«Signa HDxt 1.5» («GEHC», Milwaukee, WI, USA). 

Находящейся на столе в положении «лежа на 

животе» пациентке выполнили «неглубокую» 

внутривенную седацию, предполагающую воз-

можность контакта с ней. На первом этапе, пу-

тем заполнения мочевого пузыря и прямой 

кишки физиологическим раствором, матку сме-

стили таким образом, чтобы оба миоматозных 

узла находились в акустическом окне на опти-

мальном фокусном расстоянии (рис. 2).  

Весь лечебный процесс длился 5 часов, 

включая время размещения спотов в двух мио- 
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матозных узлах и их соникации (рис. 3). При 

этом в левом (большем) узле было создано 75 

спотов, в правом – 61. Их диаметр и длина бы-

ли 4,9-6,8 мм и 28-72 мм, соответственно. Ге-

нерировали ультразвуковые волны с частотой 

от 1,25 МГц до 1,37 МГц. Температура в спотах 

достигала 80-85о С. Как следует из результатов 

МРТ, полученных непосредственно после окон-

чания ФУЗ-аблации, область отсутствия кон-

трастирования (NPV) составила 63% объема 

правого узла и 72%  объема левого узла (рис. 4). 

Каких-либо осложнений при выписке через 2 

дня не было.   

В течение двух месяцев пациентка нахо-

дилась под амбулаторным наблюдением гинеко-

лога. Спустя 45-60 дней она отметила выра-

женный регресс болевого синдрома и нормали-

зацию характера менструального цикла. При 

выполнении УЗИ определили незначительное 

уменьшение (на 10%) размеров двух миоматоз-

ных узлов, подвергнутых волновому воздей-

ствию. К сожалению, в связи с изменением ме-

ста жительства в течение 4 лет женщина меди-

цинские учреждения не посещала. 

С февраля 2015 года у пациентки вновь 

появились периодические боли внизу живота, 

усиливающиеся при физической нагрузке и во 

время регулярных, но более  длительных (7-8 

дней), чем прежде, и обильных менструаций. 

Это послужило причиной ее обращения к гине-

кологу клиники РостГМУ.  Беременности не бы-

ло, однако планировала в ближайшее время. По 

сравнению с ранее описанным статусом, при 

осмотре было отмечено  увеличение тела матки 

до 23-24 недель беременности, дно которой 

пальпировалось на уровне пупка. Матка была 

плотной консистенции, бугристая, ограничен-

ная в подвижности, чувствительная при иссле-

довании. В лабораторных данных обращали на 

себя внимание признаки анемии легкой степе-

ни – снижение уровня гемоглобина крови до 

113 г/л, гематокрит 33%. 

При ультразвуковом исследовании визуа-

лизировали увеличенную матку размерами 

155х90х100 мм и объемом 727,0 см3, имеющую 

неоднородную структуру с множественными 

интрамуральными и интрамурально-

субсерозными узловыми образованиями разме-

рами от 22х19х20 мм до 65х55х57 мм с пре-

имущественно перинодулярным кровотоком 

(рис. 5). 

С целью выбора дальнейшей тактики ле-

чения 24.04.2015 г. выполнили МРТ органов 

таза (рис. 6). По сравнению с результатами это-

го метода 4,5-летней давности, констатировали 

увеличение ранее выявленных миоматозных 

узлов и формирование новых аналогичных опу- 

 

Рис. 2.  МРТ органов таза (приемная катушка  

FUS Pelvic INS), Т2-ВИ, сагиттальная проекция. 

(FRFSE-XL/90, TR/TE 4017/64,7 мс, FOV 36x36, толщи-

на среза 5 мм, gap 1,0 мм, матрица 256х224, NEX 

2,0); 1 – катетер в полости мочевого пузыря; 2 – зонд 

в полости прямой кишки. 

 

Рис. 3. МРТ органов таза (приемная катушка  

FUS Pelvic INS). Т1-ВИ с подавлением МР-

сигнала от жировой ткани, фронтальная про-

екция. 

(FSPGR/80, TR/TE 210/1,4 мс, FOV 36x36, толщина сре-

за 5 мм, gap 1,0 мм, матрица 256х128, NEX 2,0). 

Процесс планирования соникаций путем размеще-

ния спотов (разноцветные круги и полукруги) в про-

екции нахождения двух миоматозных узлов. Цвет 

спота зависит от степени безопасности его положе-

ния относительно критических органов (кожа, ки-

шечник, крестец). «Зеленые» споты – соникация без-

опасна, «желтые» –  вблизи критических органов, 

«красные» – соникация запрещена и программно 

блокируется.  1 – «темная» миома дна и задней 

стенки тела матки; 2 – «серая» миома дна и задней 

стенки тела матки; красные кресты обозначают гра-

ницы миоматозных узлов. 
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холей в теле матки.  Так,  отметили  увеличение  

более чем на 16% двух из трех диаметров орто-

гональных сечений миом, подвергнутых ФУЗ-

аблации. Одна из них, находящаяся слева от 

срединной линии, размерами 85х67х75 мм име-

ла дольчатую однородную на Т2-ВИ структуру и  

МР-сигнал, как и прежде, характерный 

для «темных» миом. Другая («серая» миома), 

расположенная справа от первой, размерами 

67х61х53 мм, также приобрела дольчатую 

структуру, неоднородную на Т2-ВИ за счет 

множественных мелких участков вторичных 

изменений. Однако интенсивность МР-сигнала 

от ткани новообразования на Т2-ВИ стала не-

много ниже, чем несколько лет назад, и прибли-

зилась к свойственной «темным» миомам. Наря- 

 

Рис. 4,а. 

 

Рис. 4,б. 

 

Рис. 4,в. 

 

Рис. 4,г. 

Рис. 4.  МРТ органов таза (приемная катушка  FUS Pelvic INS) с контрастным усилением 

(«Dotarem», 0,2 мл/кг, Guerbet,  Франция). Внутривенное болюсное введение. 

а – Т1-ВИ с подавлением МР-сигнала от жировой ткани, фронтальная проекция; (FSPGR/80, TR/TE 210/1,4 мс, 

FOV 36x36, толщина среза 5 мм, gap 1,0 мм, матрица 256х128, NEX 2,0). 

 б – Т1-ВИ с подавлением МР-сигнала от жировой ткани, аксиальная проекция; (FSPGR/80, TR/TE 210/ 1,4 мс, 

FOV 36x36, толщина среза 5 мм, gap 1,0 мм, матрица 256х128, NEX 2,0). 

 в, г – Т1-ВИ с подавлением МР-сигнала от жировой ткани, сагиттальная проекция; (FSPGR/80, TR/TE 260/1,4 мс, 

FOV 36x36, толщина среза 5 мм, gap 1,0 мм, матрица 256х128, NEX 2,0); 

 1, 2 – область отсутствия перфузии (NPV) в «темной» и «серой» миомах, соответственно; 3 – мочевой пузырь; 4 

– хорошо выраженная перфузия ткани по периметру миоматозных узлов; 5 – прямая кишка; 6 – гелиевые по-

душки между генератором УЗ-волн и кожей пациентки; 7 – «темная» миома задней стенки матки с выражен-

ной перфузией ее ткани. 
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ду с этим, более чем в два раза увеличился (до 

76х57х72 мм) «темный» миоматозный узел в 

нижнем сегменте задней стенки тела матки с 

развитием в его центральной зоне вторичных 

изменений. Такой же выраженный рост (до 

63х58х53 мм) отметили и в отношении «белой» 

миомы в сегменте передне-боковой стенки тела 

матки.  

Учитывая наличие у пациентки множе-

ственной миомы матки больших размеров, 

осложненной болевым синдромом и ростом, 

18.05.2015 г. было проведено оперативное 

вмешательство в объеме лапаротомии, консер-

вативной миомэктомии (рис. 7). 

При макроскопическом исследовании две 

миомы, подвергнутые ФУЗ-аблации, представ-

ляли собой узлы с максимальными диаметрами 

82 мм и 65 мм, окруженные псевдокапсулой и 

частично полнокровной серозной оболочкой 

толщиной 0,2 см (рис. 8). На разрезе их ткань 

плотная, белесоватая, волокнистого вида, с за-

падающими белыми участками и тяжами каме-

нистой консистенции шириной 0,1-0,8 см, де-

лящими узлы на отдельные части. Гистологиче-

ски в этих миоматозных узлах определяются 

обширные зоны склероза с очагами гиалиноза  

в виде тяжей, рассекающих ткань опухоли.  

Между ними – скопления жировых клеток. По 

периферии миом – выраженный ангиоматоз и 

пучки гладкомышечных клеток (рис. 9). 

Патологоанатомический диагноз. Код 

МКБ-10: D 25 (лейомиома). Множественная 

лейомиома тела матки, местами имеющая стро-

ение клеточной, с субсерозным и интрамураль-

ным расположением узлов, в части которых 

очаги склероза, гиалиноза, петрификации, 

скопления жировых клеток.  

Пациентку выписали из отделения на 8-е 

сутки после операции в удовлетворительном 

состоянии под наблюдение гинеколога по месту 

жительства.  

Обсуждение.  

Приведенные в клиническом наблюдении 

результаты применения ФУЗ-аблации для лече-

ния многоузловой миомы матки ставят законо-

мерный вопрос. Насколько оправданным было 

использование именно этой технологии при 

первичном обращении пациентки?  

Как отмечалось ранее, молодой возраст 

женщины и нереализованная репродуктивная 

функция предопределяли проведение органосо-

храняющих лечебных методик, из которых 

наиболее адекватной в данном случае, учиты-

вая наличие множественной миомы, являлась 

бы консервативная миомэктомия. Однако боль-

ная категорически отказывалась от оператив-

ного вмешательства. Поэтому приняли компро-

миссное решение – на первом этапе выполнить 

ФУЗ-аблацию двух миоматозных узлов больших 

размеров для нивелирования клинических про-

явлений заболевания, что позволило бы отсро-

чить проведение инвазивной лечебной проце-

дуры и создать оптимальные условия для ее вы-

полнения. При этом имелось понимание того, 

что результаты ФУЗ-аблации могут носить пал-

лиативный характер из-за мультифокального 

поражения органа и в связи с тем, что одна из 

двух миом является «серой».    

В большинстве работ, посвященных рас-

сматриваемому методу лечения, установлено, 

что чем больше показатель NPV, тем быстрее 

исчезают клинические симптомы, уменьшаются 

размеры опухоли и снижается риск рецидива 

[19 - 22, 28 -30, 33, 34]. Так, Z.V. Lenard et al. 

показали, что даже при значении NPV, равном 

20%, можно рассчитывать на улучшение про-

гноза заболевания [35]. В представленном слу-

чае эти показатели были равны 72% и  63%, что 

позволяло надеяться на высокую результатив-

ность выполненной манипуляции. Подтвержде-

нием этому явились отмеченные пациенткой 

через 2 месяца после ФУЗ-аблации регресс бо-

левого синдрома и нормализация характера 

менструального цикла, а также уменьшение, по 

данным УЗИ, размеров двух крупных миома-

тозных узлов. 

Как следует из вышеприведенной инфор-

мации, молодая женщина «исчезла» из поля 

зрения гинеколога на 4 года, в течение которых 

ее ничто не беспокоило. Именно это обстоятель-

ство позволяет сделать заключение о достиже-

нии продолжительной и стойкой ремиссии те-

чения заболевания,  предопределившей суще-

ственное улучшение качества жизни.  

После указанного периода времени состо-

яние здоровья пациентки ухудшилось, что вы-

нудило ее вновь  обратиться  к  гинекологу  кли- 

 

Рис. 5.  Сонограмма органов таза. 

Трансабдоминальный доступ, поперечный скан. 

Серошкальное сканирование в режиме псевдо-

колоризации с цветовой допплерографией. Кон-

вексный мультичастотный датчик 2,0-6,0 МГц. 
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Рис. 6,а. 

 

Рис. 6,б. 

 

Рис. 6,в. 

 

Рис. 6,г. 

 

Рис. 6,д. 

 

Рис. 6,е. 

Рис. 6.  МРТ органов таза. 

а, б – Т2-ВИ, фронтальная проекция; (FRFSE-XL/90, TR/TE 3620/60,09 мс, FOV 38x38, толщина среза 4 мм, gap 1,0 

мм, матрица 320х256, NEX 2,0). 

 в, г – Т2-ВИ, сагиттальная проекция; (FRFSE-XL/90, TR/TE 4860/106,1 мс, FOV 34x34, толщина среза 4 мм, gap 1,0 

мм, матрица 320х256, NEX 2,0). 

 д, е – аксиальная проекция; (FRFSE-XL/90, TR/TE 3680/107,2 мс, FOV 38x38, толщина среза 5 мм, gap 1,0 мм, 

матрица 320х256, NEX 2,0); 

 1, 2 – подвергнутые ФУЗ-аблации «темная» и «серая» миомы дна и задней стенки матки, соответственно; 3 – 

пролиферирующая («белая») миома; 4 – мочевой пузырь; 5 – «темные» миомы; 6 – полость матки; 7 – левый 

яичник; 8 – «темный» миоматозный узел в задней стенке матки; 9 – прямая кишка; 10 – правый яичник; 11 – «тем-

ная» миома в правом ребре матки.   
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Рис. 7.  Этап оперативного вмешательства. 

В операционную рану выведены миоматозные узлы, 

подвергнутые ФУЗ-аблации, и миома задней стенки 

матки. 

Рис. 8. Макропрепарат удаленных миоматоз-

ных узлов. 

1, 2 – подвергнутые ФУЗ-аблации «темная» и «серая» 

миомы, соответственно (отмечены шовным материа-

лом); 3 – миома задней стенки матки; 4 – пролифе-

рирующая «белая» миома. 

 

Рис. 9,а. 

 

Рис. 9,б. 

 

Рис. 9,в. 

Рис. 9.  Микропрепараты. 

а – «темная» миома, подвергнутая волновому воздей-

ствию, окраска гематоксилином и эозином, увеличе-

ние х 50. 

б, в – «серая» миома, подвергнутая волновому воз-

действию, окраска пикрофуксином по ван Гизон, 

увеличение х 50.    
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ники РостГМУ. Сопоставление данных УЗИ и 

МРТ с полученными несколько лет назад свиде-

тельствовало о выраженном прогрессировании 

неопластического процесса в матке. Суще-

ственно увеличились размеры миом, в том чис-

ле, но в меньшей степени, подвергнутых волно-

вому воздействию, а также появились новые 

аналогичные новообразования. Поэтому пред-

ложение о выполнении консервативной миом-

эктомии на этот раз не вызвало возражений со 

стороны больной. Необходимость хирургическо-

го вмешательства в данном случае через опре-

деленное время после ФУЗ-аблации была вполне 

очевидной. В работах, посвященных изучению 

ее эффективности, как правило, имеется ин-

формация о когорте женщин из общей группы 

наблюдаемых, которым потребовалось дополни-

тельное применение того или иного метода ле-

чения [36].  

Современные тенденции развития новых 

медицинских технологий во всем мире ориен-

тированы, прежде всего, на органосохраняю-

щие, малоинвазивные манипуляции, не требу-

ющие длительного пребывания в стационаре. 

При этом они должны не только не уступать, но 

и по возможности превосходить существующие 

методы лечения той или иной патологии как по 

эффективности конечного результата, так и по 

экономическим показателям. Остановимся на 

некоторых из анонсированных позиций.  

В настоящее время ФУЗ-аблацию ММ под 

контролем МРТ позиционируют как неинвазив-

ную манипуляцию, имеющую ряд преимуществ 

по сравнению с инвазивными и малоинвазив-

ными вмешательствами. Это практически ам-

булаторная органосохраняющая процедура, нет 

необходимости в эндотрахеальном наркозе, от-

сутствует  интраоперационная кровопотеря, 

минимальный риск интра- и послеоперацион-

ных осложнений. Действительно, сам процесс 

волнового воздействия на опухоль является не-

инвазивным. Следует, однако, учитывать необ-

ходимость в большинстве случаев внутривенно-

го введения седативных препаратов на предва-

рительном этапе лечения и обязательного внут-

рисосудистого применения контрастирующего 

агента – на заключительном. Кроме того нельзя 

забывать об использовании по показаниям 

вспомогательных методик – катетеризация мо-

чевого пузыря и введение зонда в прямую 

кишку. Поэтому можно утверждать, что этот 

способ лечения относится к малоинвазивным. 

Важным аргументом в пользу дальнейше-

го изучения клинической эффективности ФУЗ-

аблации может служить и определенная  не-

предсказуемость результатов ее применения. 

Очевидное сохранение у пациентки этиопато-

генетических факторов возникновения и раз-

вития ММ  после проведенного лечения, с одной 

стороны, и наличие органа-мишени – с другой, 

предопределяют реальную возможность реци-

дива и прогрессирования патологического про-

цесса. Впрочем, это заключение можно распро-

странить и на другие органосохраняющие тех-

нологии [36, 37].  

Здесь нельзя не упомянуть об исследова-

ниях, целью которых являлось сопоставление 

клинической эффективности нескольких мето-

дов лечения ММ. На основании результатов 

наблюдения в течение 5 лет за двумя группами 

пациенток, в одном из них было установлено, 

что ЭМА имеет определенные преимущества 

перед ФУЗ-аблацией как по частоте рецидивов 

неопластического процесса, так и по качеству 

жизни, оцененному на основании данных об-

щепринятых анкет «Uterine fibroid symptom and 

quality of life» (UFS-QOL) и «Total health-related 

quality of life» (Total HRQoL) [38 - 40]. Однако, по 

мнению многих авторов, процедура эмболиза-

ции остается относительным противопоказани-

ем для пациенток с нереализованной репродук-

тивной функцией, вследствие риска развития 

преждевременного истощения яичников, отда-

ленных акушерских осложнений и в связи с ис-

пользованием ионизирующего излучения при 

выполнении этого метода [36, 40, 41]. В ряде 

публикаций подчеркиваются известные досто-

инства ФУЗ-аблации ММ по сравнению с ЭМА, 

консервативной миомэктомией и экстирпацией 

матки, касающиеся экономической составляю-

щей лечебного процесса [28, 36, 42 - 48]. Так, 

после выполнения перечисленных манипуляций 

пациентки возвращаются к активной жизни и 

работе в среднем через 24-48 ч, 11-14 дней, 5 и 

6 недель, соответственно.  

 Помимо общих противопоказаний к при-

менению большинства методов лечения ММ, в 

том числе ФУЗ-аблации, последней свойственны 

дополнительные ограничения, обусловленные 

технологическими особенностями ее выполне-

ния. Поэтому относительно небольшое количе-

ство пациенток подходят под достаточно жест-

кие критерии отбора. 

Тем не менее, перспективность данной 

малоинвазивной манипуляции для клинической 

практики очевидна и не только в гинекологии, 

но и в других областях медицины. Поэтому бы-

ли предложены технические и программные 

решения, позволяющие сузить перечень проти-

вопоказаний и снизить стоимость этой проце-

дуры [49 - 51]. Основными отличиями техноло-

гии системы «Philips Sonalleve» («Philips 

Healthcare», Vantaa, Finland) от применяемой в 

«ExAblate 2000» («InSightec Ltd.», Haifa, Israel) 

являются выраженное равномерное поврежде-

ние опухолевой ткани и более высокая скорость 

лечебного процесса. Это достигается прежде 

всего путем объемной термической обработки 

миоматозного узла, когда сфокусированные УЗ-

волны концентрическими движениями форми-
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руют зону аблации. При этом, за счет принципа 

обратной связи, в зависимости от скорости 

нагрева ткани,  модулируется энергия волново-

го воздействия. В системе «Philips Sonalleve» ис-

пользована уникальная технология прямого 

охлаждения поверхности тела. Установленный в 

ней замкнутый контур циркуляции охлажден-

ной воды позволяет повышать мощность УЗ-

волн без опасения вызвать ожоги кожи паци-

ентки, а также снизить необходимое время 

ожидания между соникациями. 

 Имеются, однако, факторы, затрудняю-

щие применение ФУЗ-аблации под контролем 

МРТ в медицинских учреждениях страны. В 

первую очередь речь идет об отсутствии соот-

ветствующей нормативной базы. Единствен-

ный документ, известный авторам, – это «Руко-

водство для врачей», изданное в 2008 г. и име-

ющее рекомендательный характер [18]. В этой 

работе постулируется необходимость создания 

«кабинета ФУЗ-МРТ», в штате которого должны 

быть врач кабинета ФУЗ-МРТ и врач-гинеколог. 

Под первым специалистом, вероятно, подразу-

мевается рентгенолог, владеющий навыками 

выполнения диагностической МРТ и прошед-

ший специальную подготовку использования 

этого метода для ФУЗ-аблации. Из этого заклю-

чения вытекает, что за технику проведения 

всей лечебной процедуры несет ответствен-

ность, в том числе юридическую, именно рент-

генолог, а гинеколог как бы остается «на вторых 

ролях». Однако это противоречит положениям 

Приложения к приказу Минздравсоцразвития 

России от 23 июля 2010 г. № 541н, утвердив-

шем в разделе «Квалификационные характери-

стики должностей работников в сфере здраво-

охранения» должностные обязанности врача-

рентгенолога [52]. Такого рода неопределен-

ность вызывает осторожное отношение к рас-

сматриваемой гибридной технологии предста-

вителями обеих специальностей.  

 Другой важной причиной, сдерживаю-

щей применение ФУЗ-аблации, может быть так 

называемый фактор «одного прибора». Опреде-

ленное число учреждений здравоохранения, в 

том числе федерального уровня, обычно распо-

лагают одним (или двумя) МР-томографом. На 

этом приборе  выполняется большая повсе-

дневная диагностическая работа и в это время 

простаивает система для ФУЗ-аблации. Прове-

дение последней, процедуры достаточно дли-

тельной,  ведет к остановке рутинного процесса 

томографии, что отрицательно сказывается на 

деятельности всего учреждения, в том числе с 

экономической точки зрения.  

Перспективность ФУЗ-аблации под кон-

тролем МРТ и не только в гинекологической 

практике уже подчеркивалась в настоящей ра-

боте. Она может эффективно применяться и 

уже используется для купирования болевого 

синдрома в случаях первичного или вторичного 

опухолевого процесса в позвонках, для ради-

кального или паллиативного лечения объемных 

образований печени, головного мозга, других 

органов и систем. Для дальнейшего развития 

этого метода  представляется целесообразным 

концентрация такого оборудования в крупных 

лечебных, научно-исследовательских учрежде-

ниях, университетских клиниках, имеющих до-

статочный арсенал приборов для лучевой диа-

гностики и соответствующим образом подго-

товленных специалистов.     
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