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Cаркома матки – сравнительно редкая злокачественная
опухоль соединительнотканного и мезенхимального

происхождения. К саркомам относятся все неэпителиаль>
ные злокачественные опухоли матки. Саркомы матки со>
ставляют 1% всех злокачественных опухолей женских по>
ловых органов, 4–5% по отношению ко всем злокачествен>
ным опухолям матки, 5% – к эпителиальным опухолям
матки, 2,4% – по отношению к раку матки [1–4]. Редкость
патологии, достаточная разнородность гистологических
типов саркомы, требующих дифференцированного подхода
к лечебной тактике, отсутствие патогномоничных клинико>
рентгенологических и эхоскопических симптомов состав>
ляют комплекс проблем, требующих решения [2–6]. 

Возникновение саркомы обусловлено общепризнанны>
ми полиэтиологическими факторами в сочетании с дисэм>
бриоплазиями. Факторами риска развития саркомы в пре>
и постменопаузе являются фибромиома матки (особенно
быстрорастущая), позднее наступление менархе, поздние
первые роды, многократные и самопроизвольные искус>
ственные аборты, первичное бесплодие. Пик заболеваемос>
ти, по данным различных исследований, приходится на
возраст от 45 до 59 лет. Подобные отклонения в этом воз>
расте объясняются изменениями обменных и гормональ>
ных процессов, снижением местной резистентности тканей
с появлением неполноценной соединительной ткани и ат>
рофическими явлениями в половых органах [2, 6–12]. 

Высокая злокачественность саркомы, быстрые темпы
прогрессирования и склонность к метастазированию опре>
деляют необходимость своевременной диагностики на ран>
них стадиях, что улучшит качество проводимого лечения,
выживаемость и повысит качество жизни больных [3–14]. 

Диагностика саркомы чрезвычайно трудна, поскольку
клинически опухоль схожа с доброкачественными ново>
образованиями матки. В выявлении начальных форм за>
болевания важную роль играет постоянное наблюдение за
развитием миомы матки [6–10, 13]. 

Миома, или лейомиома, – доброкачественная, хорошо
отграниченная, капсулированная опухоль, происходящая
из гладкомышечных клеток шейки или тела матки. В лите>
ратуре встречаются многочисленные термины, которыми
называли это заболевание: «фибромиома», «миофиброма»,
«лейомиофиброма», «фибролейомиома», «фиброма», «фи>
броид» и «миома» [1, 2]. Локализация миомы матки быва>
ет самой разнообразной. Количество миоматозных узлов
может достигать 25 и более, а размеры – значительно уве>
личиваться. Известно, что лейомиому диагностируют у
каждой 4–5>й женщины, или примерно у 25% женщин в
возрасте старше 35 лет. Миома – опухоль наиболее распро>
страненная, однако невозможно точно определить ее ис>
тинную частоту в связи с асимптоматическим течением бо>
лее 70% миом. Примерно при 1/3 всех обращений в гине>

кологические клиники эту опухоль диагностируют. Со>
гласно результатам патологоанатомических исследований
миому матки обнаруживают у 30 – 50% женщин.

Рентгеновская компьютерная томография (КТ) доста>
точно информативна в выявлении объемных образований
матки. Наиболее частый КТ>признак миомы матки – мяг>
котканное образование, вызывающее деформацию и/или
выпячивание за наружный контур матки, которое дефор>
мирует и/или сдавливает полость матки. Миомы матки
имеют четко очерченную капсулу и однородную структу>
ру с плотностью 40–60 HU.

Субсерозные миоматозные узлы, в зависимости от то>
го, из какой стенки исходят, могут определяться в одной
из параметральных областей, в позадиматочном простран>
стве или над маткой. Независимо от локализации и разме>
ров миомы, всегда имеется интимная связь опухоли со
стенкой матки. Форма опухоли неправильная, овальная
или округлая, контуры ее четкие. Бугристость контуров
выявляют как на отдельных участках, так и на всем протя>
жении. При больших миоматозных узлах (до 20 см) на>
блюдают сдавление и деформацию мочевого пузыря, мо>
четочников, ректосигмоидального отдела толстой кишки.
Наиболее характерны микроциркуляторные расстрой>
ства, приводящие к отеку узла, который бывает локаль>
ным, региональным или диффузным. При развитии нек>
роза опухоль становится негомогенной структуры за счет
псевдокистозной полости. В некоторых случаях при нек>
розе миоматозных узлов и нарушении питания (кровооб>
ращения) их плотность снижается как при опухолях яич>
ников. При болюсном контрастировании плотность мио>
матозных узлов в отличие от окружающей ткани и некро>
тических участков миом повышается.

При субмукозной миоме в центре матки определяют
мягкотканное образование овальной формы, повторяю>
щее конфигурацию полости матки. Контуры его ровные и
четкие, окружены гиподенсивным ободком, сформирован>
ным эндометрием и оттесненным в разные стороны из>за
давления узла. Структура узла однородная и по плотнос>
ти соответствует плотности матки. В паренхиматозную
фазу контрастирования миоматозный узел четко выделя>
ется на фоне окружающей ткани миометрия. Дегенератив>
но>дистрофические изменения в субмукозных миомах
обычно не успевают развиться, так как они редко достига>
ют больших размеров вследствие выраженных клиничес>
ких проявлений (менометроррагии), что требует удаления
опухоли. Нередко в узлах откладываются кальцинаты в
виде единичных вкраплений и массивных участков. Нали>
чие кальцинатов может служить критерием доброкачест>
венной природы опухоли. Иногда возможен КТ>диагноз
липомиомы при наличии образования с хорошо выражен>
ной капсулой и преобладанием жира (–70 HU – 100 HU).

ÓÄÊ 618.14-006.3.04-07+681.31

Ñïèðàëüíàÿ êîìïüþòåðíàÿ òîìîãðàôèÿ 
è ìàãíèòíî-ðåçîíàíñíàÿ òîìîãðàôèÿ 
â äèàãíîñòèêå ñàðêîì ìàòêè
Л.Н. Левитская1, В.С. Сухин2

1Харьковский национальный университет им. В.Н. Каразина
2ГУ «Институт медицинской радиологии им. С.П. Григорьева НАМН Украины», г. Харьков



174 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №6 (82)/2013
ISSN 1992>5921

Ì À Ò Å Ð È À Ë Û  Ê Î Í Ô Å Ð Å Í Ö È È

Ðèñ. 1. Áîëüíàÿ Í., 47 ëåò. Àêñèàëüíàÿ òîìîãðàììà
îðãàíîâ ìàëîãî òàçà íà óðîâíå êðûëüåâ ïîäâçäîøíûõ
êîñòåé. Äèàãíîç: ìèîìà ìàòêè

Ðèñ. 2. Áîëüíàÿ Í., 47 ëåò. Àêñèàëüíàÿ òîìîãðàììà.
Äèàãíîç: ìèîìà ìàòêè

Ðèñ. 3. Áîëüíàÿ Â., 53 ãîäà. Àêñèàëüíàÿ òîìîãðàììà.
Äèàãíîç: ìèîìà ìàòêè 

Ðèñ. 4. Áîëüíàÿ Â., 53 ãîäà. Àêñèàëüíàÿ òîìîãðàììà.
Äèàãíîç: ìèîìà ìàòêè 

Ðèñ. 5. Áîëüíàÿ Ï., 62 ãîäà. Àêñèàëüíàÿ òîìîãðàììà.
Äèàãíîç: ìèîìà ìàòêè. 

Ðèñ. 6.1. Áîëüíàÿ Ï., 62 ãîäà 
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Ðèñ. 9. Áîëüíàÿ À., 39 ëåò. Àêñèàëüíàÿ òîìîãðàììà.
Äèàãíîç: ñóáñåðîçíàÿ ìèîìà ìàòêè 

Ðèñ. 10.1. Áîëüíàÿ Ñ., 65 ëåò. ÌÐÒ Ò2-âçâåøåííîå
èçîáðàæåíèå. Ñàãèòòàëüíûå òîìîãðàììû. Äèàãíîç:
ìíîæåñòâåííàÿ ëåéîìèîìà 

Ðèñ. 6.2. Áîëüíàÿ Ï., 62 ãîäà (Òîò æå êëèíè÷åñêèé
ñëó÷àé, ïðîäîëæåíèå) Ðèñ. 7. Áîëüíàÿ Ï., 62 ãîäà (Òîò æå êëèíè÷åñêèé ñëó÷àé,

ïðîäîëæåíèå) 

Ðèñ. 8.1. Áîëüíàÿ Ê., 49 ëåò. Àêñèàëüíàÿ òîìîãðàììà.
Äèàãíîç: ñóáìóêîçíàÿ ìèîìà ìàòêè

Ðèñ. 8.2. Áîëüíàÿ Ê., 49 ëåò. Àêñèàëüíàÿ òîìîãðàììà.
Äèàãíîç: ñóáìóêîçíàÿ ìèîìà ìàòêè (ïðîäîëæåíèå) 
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Ðèñ. 10.2. Áîëüíàÿ Ñ., 65 ëåò. ÌÐÒ Ò2-âçâåøåííîå
èçîáðàæåíèå. Ñàãèòòàëüíûå òîìîãðàììû. Äèàãíîç:
ìíîæåñòâåííàÿ ëåéîìèîìà 

Ðèñ. 11. Áîëüíàÿ Â., 57 ëåò. Àêñèàëüíàÿ, ôðîíòàëüíàÿ 
è ñàãèòòàëüíàÿ òîìîãðàììû. Äèàãíîç: ñàðêîìà ìàòêè 

Ðèñ. 11. Áîëüíàÿ Â., 57 ëåò. Àêñèàëüíàÿ, ôðîíòàëüíàÿ è ñàãèòòàëüíàÿ òîìîãðàììû. Äèàãíîç ñàðêîìà ìàòêè 

Ðèñ. 12. Áîëüíàÿ Ð., 62 ãîäà. Ôðîíòàëüíàÿ è ñàãèòòàëüíàÿ òîìîãðàììû. Äèàãíîç: ñàðêîìà ìàòêè 
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Ðèñ. 13. Áîëüíàÿ Ð., 62 ãîäà. Òîò æå êëèíè÷åñêèé ñëó÷àé. Àêñèàëüíàÿ è ôðîíòàëüíàÿ òîìîãðàììû îðãàíîâ ãðóäíîé
êëåòêè. Äèàãíîç: ñàðêîìà ìàòêè, ìíîæåñòâåííûå ìåòàñòàçû â ëåãêèõ

Ðèñ. 14. Áîëüíàÿ Î., 49 ëåò. Ïðîîïåðèðîâàíà ïî ïîâîäó ñàðêîìû ìàòêè 2 ãîäà íàçàä, ïðîâåäåíî êîìáèíèðîâàííîå
ëå÷åíèå. Äèàãíîç: ðåöèäèâ ñàðêîìû ìàòêè â âèäå ìåòàñòàçà â ìÿãêèå òêàíè ïåðåäíåé áðþøíîé ñòåíêè

Ðèñ. 15. Áîëüíàÿ Ê. 62 ëåò. ÌÐÒ, Ò1 è Ò2-ÂÈ, ôðîíòàëüíûå òîìîãðàììû. 
Äèàãíîç: ëåéîìèîñàðêîìà. M – îïóõîëü, m – ìàëåíüêèå óçëû ëåéîìèîìû
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При нативном исследовании матка неправильной
формы, увеличена за счет узлового образования мягко>
тканной плотности, расположенного в области правого
ребра матки.

На поздней фазе контрастирования миоматозный узел
четко дифференцируется от миометрия за счет наличия
гиподенсивного ободка.

При нативном исследовании матка неправильной фор>
мы, увеличена в переднезаднем размере, контуры четкие,
ровные, структура миометрия однородная.

В период артериальной фазы контрастирования по
задней стенке матки определяется узловое образование,
неравномерно накапливающее контрастное вещество и
имеющее гиподенсивную зону по периферии.

При нативном исследовании матка неправильной
формы, увеличена за счет выбухания заднего контура, по
задней стенке в толще миометрия визуализируются мно>
жественные включения известковой плотности.

Во время смешанной фазы контрастирования выбуха>
ние задней стенки матки приобрело очерченную форму за
счет интрамурально>субсерозно расположенного миома>
тозного узла с глыбчатым кальцинозом.

Переформатирование в сагиттальной плоскости. 

На сагиттальных томограммах более наглядно представ>
лена форма матки и локализация миоматозного узла.

При нативном исследовании в полости матки визуали>
зируется узловое образование – субмукозная миома матки.

В период поздней артериальной фазы контрастирова>
ния субмукозный миоматозный узел четко дифференци>
руется в полости матки.

Во время ранней артериальной фазы контрастирова>
ния по левому ребру матки определяется субсерозный
миоматозный узел с четкими, ровными контурами, неод>
нородной структуры.

Достаточно хорошо визуализируются миомы матки
при проведении магнитно>резонансной томографии
(МРТ).

В пользу саркомы говорит быстрый рост узла, появле>
ние анемии при умеренных кровопотерях во время мен>
струаций, ухудшение общего состояния больной.

Матка увеличена за счет гиподенсивного неоднород>
ного объемного образования без четких контуров в облас>
ти дна матки.

Матка значительно увеличена за счет больших разме>
ров неоднородного объемного образования без четких
контуров (рис. 1–18).

Ðèñ. 16. ÌÐÒ, Ò1-ÂÈ, àêñèàëüíàÿ è ñàãèòòàëüíàÿ òîìîãðàììû

Ðèñ. 17. Ïðîäîëæåíèå, ÌÐÒ, Ò2 è Ò1-ÂÈ
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Клинический пример
Анамнез. Больная П., 58 лет. Менопауза в течение 

3 лет. При осмотре врача обращено внимание на увеличе>
ние живота в объеме при умеренно выраженной подкож>
ной жировой клетчатке, пальпировалось образование в
брюшной области, исходящее из малого таза. При гинеко>
логическом осмотре в малом тазу пальпировался бугрис>
тый, неподвижный опухолевый конгломерат. Проведено
УЗИ и МРТ с введением контрастного препарата (Омни>
скан, в дозе 0,1 ммоль/кг). 

При УЗИ: матка визуализировалась неотчетливо, име>
ла положение anteflexio>dextrаposicio, размерами
554549 мм. Кзади от матки визуализировалось солид>
ное образование 155140148 мм, заполняющее практиче>
ски всю полость малого таза и распространяющееся на
брюшную полость, неправильной овальной формы с чет>
ким волнистым контуром. Структура образования по эхо>
генности близка к миометрию, но менее однородная, с
единичными анэхогенными включениями. Яичники от>
дельно не визуализировались. 

Кзади и слева от матки определяется образование ге>
терогенной структуры с неровными, но четкими наруж>
ными контурами, с преобладанием гиперинтенсивно>
го сигнала на Т2>ВИ и умеренно гипоинтенсивного 
на Т1>ВИ.

После введения контрастного вещества отмечается его
активное накопление данным образованием. Во внутрен>
ней структуре образования определяются зоны некроза
(после введения контрастного вещества отмечается их
усиление по периферическому типу).

Матка оттеснена кпереди и вправо, задняя ее стенка
сливалась с образованием. Признаки прорастания стенок
прямой кишки и мочевого пузыря не обнаружены. 

У данной пациентки после операции выявлено фибро>
матозно измененное тело матки (из задней стенки матки
исходит опухолевый узел размерами 160140150 мм).
Капсула опухолевого узла интактна. При морфологичес>
ком исследовании узел имеет множественные очаги рас>
пада, выявлено лейомиосаркому матки.

ВЫВОДЫ
Таким образом, спиральная компьютерная томогра>

фия и магнитно>резонансная томография являются высо>
коинформативными методами в диагностике сарком мат>
ки, определении распространенности процесса, монито>
ринге пациентов, а также выявлении рецидивов и отда>
ленных метастазов. Однако гинекологическое обследова>
ние, УЗИ, допплерография являются основными метода>
ми первичной диагностики и мониторинга выявленных
миом и фибромиом матки на ранних стадиях.

Ðèñ. 18. Ïðîäîëæåíèå, ÌÐÒ, Ò2-ÂÈ, àêñèàëüíàÿ è ñàãèòòàëüíàÿ òîìîãðàììû
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