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Реферат
Целью исследования являлось выявление и оценка факторов, влияющих на эффективность абляции 
миом матки фокусированным ультразвуком (ФУЗ) под контролем МРТ. 

Ретроспективно проанализированы данные 67 процедур ФУЗ-абляции миом матки (67 пациен-
ток, 94 миомы). Оценивались характеристики миом (количество, локализация в миометрии и по 
отношению к отделам матки, МР-тип, стандартизированная интенсивность и неоднородность МР-
сигнала на Т2-взвешенных изображениях (Т2-ВИ), максимальный диаметр, расстояние от узла до 
кожи и до крестца во время абляции, объем и неперфузируемый объем (NPV) после лечения), энер-
гия соникаций и возраст пациенток. Стандартизация значений интенсивности сигнала от миом про-
водилась по интенсивности сигнала от подвздошных мышц. 

Определялась корреляция между NPV и количественными показателями. Проведена оценка 
влияния качественных показателей (МР-тип, локализация и количество миом) на значения NPV. 
Выполнено сопоставление МР-типа миом со значениями стандартизированной интенсивности МР-
сигнала на Т2-ВИ.

NPV миом (n = 94) после лечения составил 57,1 ± 22,5 %. 
Выявлена значимая обратная корреляция значений NPV и стандартизированной интенсивности 

МР-сигнала от миомы на Т2-ВИ (R = -0,28, p < 0,01). Значимой корреляции между NPV и другими 
количественными показателями (возраст пациентки, максимальный диаметр миомы, объем миомы 
перед ФУЗ, неоднородность МР-сигнала от миомы, расстояние от миомы до кожи и до крестца во 
время ФУЗ-абляции, энергия соникаций) не обнаружено.  
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NPV для миом 1-го МР-типа (n = 67) равнялся 63,4 ± 19,7 %, 2-го типа (n = 20) – 46,8 ± 19,5 % , 
3-го типа (n = 7) – 26,4 ± 21 %. Группы миом значимо различались по значениям неперфузируемого 
объема (p < 0,05).

Показатель NPV интрамуральных и субмукозных миом 2-го типа (64,8 ± 20,2 и 61,3 ± 20,1 %) 
значимо выше, чем в группах субсерозных миоматозных узлов 1-го и 2-го типов (45,1 ± 20,7 и 49,4 ± 
20,1 %) (p < 0,05). Статистически значимого различия значений NPV субмукозных узлов 1-го типа 
(49,8 ± 37,4 %) с группами миом других локализаций не выявлено. Значимого отличия показателя 
NPV в зависимости от количества миоматозных узлов и локализации миом по отношению к отделам 
матки не отмечено.

Выявлено различие значений стандартизированной интенсивности сигнала от миом разных МР-
типов (p < 0,05). Значения стандартизированной интенсивности МР-сигнала   ≤ 1,4 характерны толь-
ко для миом 1-го МР-типа, данные значения МР-сигнала наблюдались у 56 (83,6 %) из них.

На величину значений NPV и, следовательно, на эффективность абляции миом матки значимо 
влияют интенсивность сигнала от миоматозного узла на Т2-ВИ и его локализация в миометрии. Чем 
ниже значения стандартизированной интенсивности МР-сигнала от миоматозного узла на Т2-ВИ, 
тем выше получаемые после ФУЗ значения NPV. Наиболее высокие значения NPV получены при ле-
чении миом 1-го МР-типа. Эффективность лечения интрамуральных и субмукозных узлов 2-го типа 
выше, чем при лечении субсерозных миом. В качестве дополнительного объективного количествен-
ного критерия миом 1-го МР-типа может использоваться значение стандартизированной интенсив-
ности МР-сигнала на Т2-ВИ ≤ 1,4 (специфичность 100 %, чувствительность 83,6 %).

Ключевые слова: миома матки, магнитно-резонансная томография, стандартизированная интенсив-
ность сигнала, абляция фокусированным ультразвуком, неперфузируемый объем.

Abstract
The aim of the study was to identify and evaluate of the factors affecting the efficiency of magnetic 
resonance-guided focused ultrasound ablation (FUS) of uterine fibroids.

Retrospective analysis of 67 FUS ablations (67 women, 94 fibroids) was performed. We evaluated the 
characteristics of fibroids (the number of fibroids in uterus, the location in the myometrium and in relation 
to parts of the uterus, MR-type, standardized signal intensity (SSI) and signal heterogeneity in T2-WI, the 
maximum diameter, the distance to the skin and to the sacrum during FUS, volume, nonperfused volume 
(NPV) after treatment), sonication energy and patients age. Standardization of the fibroid signal intensity 
was performed by using the signal intensity from iliac muscle. 

Correlation between NPV and quantitative characteristics was calculated. The estimation of influence 
of the qualitative factors (MR-type, location and number of fibroids) on the NPV values was performed. We 
evaluated the relation between MR-type of fibroids and SSI.

Post treatment NPV ratio was 57,1 ± 22,5 % (n = 94). 
SSI showed significant correlation with NPV ratio (R = – 0,28, p < 0,01). Significant correlation 

between NPV ratio and others quantitative characteristics was not detected (p > 0,05). 
NPV for MR-type 1 fibroids (n = 67) was 63,4 ± 19,7 %, for type 2 (n = 20) – 46,8  ± 19,5 % and for type 

3 (n = 7) – 26,4 ± 21 %. Differences between groups was significant (p < 0,05).
NPV for intramural and type 2 submucosal fibroids (64,8 ± 20,2 and 61,3 ± 20,1 %)  was significantly 

higher than for type 1 and 2 subserosal fibroids (45,1 ± 20,7 and 49,4 ± 20,1 %) (p < 0,05). Significant 
difference between NPV ratio for type 1 submucosal fibroids (49,8 ± 37,4 %) and for fibroids in other 
locations was not identified (p > 0,05). Differences of the NPV ratio depending on the number and location 
of fibroids (in relation to the parts of the uterus) were not observed (p > 0,05). 

MR-types of fibroids were characterized by different SSI (p < 0,05). SSI ≤ 1,4 was characteristic only for 
1 MR-type fibroids and these SSI values were observed in 56 (83,6 %) of them.

Fibroid signal intensity in T2-WI and location in the myometrium significantly affect the NPV ratio 
and therefore the effectiveness of FUS ablation. Lower fibroid SSI values correspond to the higher NPV 
values after FUS. MR-type 1 fibroids are characterized by the highest values of NPV after FUS ablation. 
The effectiveness of MR-guided FUS of intramural and type 1 submucosal fibroids is higher than subserosal 
fibroids.
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SSI ≤ 1,4 can be used as an additional objective criterion for MR-type 1 fibroids (sensitivity 83,6 %, 
specificity 100 %).

Key words: Uterine Fibroid, Magnetic Resonance Imaging, Standardized Signal Intensity, Focused 
Ultrasound Ablation, Nonperfused Volume.

Актуальность
Миомы матки — наиболее распростра-
ненные доброкачественные опухоли 
женской репродуктивной системы. Кли-
нические проявления миом отмечаются 
у четверти женщин в общей популяции 
и в большинстве случаев требуют лече-
ния [9].

На сегодняшний день основным и 
единственным радикальным методом 
лечения миом матки остается хирурги-
ческое вмешательство [3, 15]. При этом 
все активнее растет потребность в ор-
ганосохраняющих и малоинвазивных 
методах лечения, особенно у пациен-
ток с нереализованной репродуктивной 
функцией [13].   

С 2004 г. в клинической практике на-
чал применяться новый метод лечения 
миом матки — МРТ-контролируемая 
ФУЗ-абляция (МРТкФУЗ) [5]. В осно-
ве данного метода лежит дистанционное 
воздействие ультразвуковых волн (УЗ), 
фокусированных в прицельном участке 
внутри организма, под МРТ-контролем 
(МРТк), приводящее к локальному на-
греванию и некрозу ткани миоматозно-
го узла. 

По сравнению с другими методами 
лечения миомы матки ФУЗ-абляция 
обладает рядом преимуществ: неинва-
зивность, органосохраняющий характер 
лечения, отсутствие клинически значи-
мого общего воздействия на организм,  
отсутствие временной потери трудоспо-
собности и необходимости в реабилита-
ции [2, 4, 5, 12].  

Результаты ряда исследований по 
оценке эффективности ФУЗ-абляции 
миом матки показывают, что значе-
ние неперфузируемого объема (NPV) 
миомы непосредственно после лече-
ния определяет степень последующего 
уменьшения объема миоматозного узла 
и выраженности клинических проявле-
ний, а также отрицательно коррелирует 
с частотой возникновения необходи-
мости повторного лечения [1, 5, 7, 14]. 
Показатель NPV считается единствен-
ным критерием эффективности ФУЗ-
абляции непосредственно после про-
цедуры, а также предиктором успеха 
лечения. При этом в научных работах 
отмечается значительный разброс полу-
ченных значений NPV после ФУЗ, что 
требует дальнейшего изучения [5]. 

Цель: выявление и оценка факторов, 
влияющих на эффективность МРТ-конт-
ролируемой ФУЗ-абляции миом матки.

Материалы и методы
Работа выполнена на базе ФГАУ «Лечеб-
но-реабилитационный центр» Минздра-
ва России. Проанализированы резуль-
таты 67 процедур ФУЗ-абляции миом 
матки (67 пациенток соответственно), 
проведенных в период с 2010 по 2015 г. 
Критерием исключения являлось лече-
ние миом матки до выполнения ФУЗ-
абляции (в том числе ранее выполнен-
ная ФУЗ-абляция), а также наличие 
кистозной дегенерации миоматозного 
узла. Средний возраст пациенток соста-
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вил 40,6 ± 6,1 года. У 48 (71,6 %) пациен-
ток  выполнено лечение 1 миоматозного 
узла, у 14 (20,9 %) — 2, у 4 (6 %) — 3 и 
у 1 (1,5 %) пациентки — 6 миоматозных 
узлов. Всего ФУЗ-абляции подверглись 
94 миоматозных узла.

Процедура ФУЗ-абляции проводи-
лась на интегрированной системе, вклю-
чающей в себя магнитно-резонансный 
томограф Signa EchoSpeed 1,5 Т EXCITE 
(General Electric Medical Systems) и 
систему ФУЗ-абляции ExAblate 2000 
(InSightec Ltd.). МР-исследование вы-
полнялось в 3 стандартных взаимно 
перпендикулярных плоскостях с полу-
чением перед абляцией Т2-взвешенных 
изображений (Т2-ВИ) (TR 4200, TE 102, 
матрица 384 × 224, толщина среза 4 мм, 
интервал между срезами 1 мм, поле об-
зора 36) и Т1-взвешенных изображений 
(Т1-ВИ) с подавлением сигнала от жира 
(TR 300, TE 70, матрица 384 × 224, тол-
щина среза 4 мм, интервал между сре-
зами 1 мм, поле обзора 36); после абля-
ции — Т1-ВИ с подавлением сигнала 
от жира после внутривенного введения 
контрастного препарата (аналогичные 
характеристики). 

Процедура ФУЗ-абляции миоматоз-
ных узлов в среднем продолжалась 245 ± 
66 мин, среднее количество соникаций 
на 1 процедуру составило 64 ± 29. При 
помощи МРТ оценивались следующие 
характеристики миом: количество, лока-
лизация (в миометрии и по отношению 
к отделам матки), МР-тип, стандартизи-
рованная интенсивность и неоднород-
ность МР-сигнала, максимальный раз-
мер, расстояние от узла до кожи и до 
крестца во время ФУЗ-абляции, объем 
и NPV после лечения. По локализации 
в миометрии миомы подразделялись на 
интрамуральные, субмукозные 1-й (ин-
трамуральный компонент менее 50 %) 

и 2-й (интрамуральный компонент бо-
лее 50 %) типы, субсерозные 1-й (ин-
трамуральный компонент менее 50 %) и 
2-й (интрамуральный компонент более 
50 %) типы. МР-тип миом определялся 
в зависимости от преобладающей ин-
тенсивности МР-сигнала на Т2-ВИ по 
отношению к мио метрию и скелетным 
мышцам. 1-й МР-тип («темные» мио-
мы) характеризуется преобладанием 
сигнала низкой интенсивности, 2-й тип 
(«серые» миомы) — преобладанием сиг-
нала промежуточной интенсивности, 
3-й тип («белые» миомы) — преоблада-
нием сигнала высокой интенсивности. 
Тип миом оценивался на этапе отбороч-
ного МР-исследования 7 рентгенолога-
ми (одним врачом в каждом конкретном 
случае). Стандартизированная интен-
сивность МР-сигнала от миомы опре-
делялась как отношение интенсивности 
сигнала на Т2-ВИ от всего объема мио-
матозного узла к интенсивности сигнала 
от подвздошных мышц. Неоднородность 
МР-сигнала миоматозного узла вычис-
лялась как разность значений стандарт-
ного отклонения интенсивности сигна-
ла от миомы и интенсивности сигнала от 
окружающего пациентку воздуха (шум). 
Объемы миоматозных узлов и показате-
ли интенсивности МР-сигнала опреде-
лялись полуавтоматическим методом на 
рабочей станции Advantage Workstation 
AW4.6 (General Electric, США). Интен-
сивность МР-сигнала от подвздошных 
мышц на Т2-ВИ определялась с помо-
щью установки области интереса (ROI) 
на левую и правую подвздошную мыш-
цу на нескольких последовательных 
аксиальных срезах и последующего вы-
числения среднего значения интенсив-
ности сигнала (рис. 1). 

Показатель NPV вычислялся как от-
ношение объема миомы без накопления 
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контрастного препарата к общему объ-
ему миомы, выраженное в процентах.    

Статистическая обработка осущест-
влялась с помощью пакета программ 
Statistica 8.0 (США). Для оценки вза-
имосвязи между количественными пе-
ременными проводилось вычисление 
коэффициента корреляции Спирмена. 
Для сравнения групп по значениям 
количественного признака использо-
вался U-критерий Манна — Уитни. 
Выявленные результаты считались 
статистически значимыми при значе-
ниях p < 0,05.

Результаты и их обсуждение
Среди 94 миом, подвергшихся ФУЗ-
абляции, 67 (71,3 %) относились к 
1-му МР-типу, 20 (21,3 %) — ко 2-му 
МР-типу, 7 (7,4 %) — к 3-му МР- 
типу.   

Миоматозные узлы обладали сле-
дующими количественными характе-
ристиками: максимальный диаметр —  
51,1 ± 21 мм (медиана 50,5 мм, диапа-

зон 17–102 мм), объем перед лечени- 
ем — 74,4 ± 88,1 см3 (медиана 46,9 см3,  
диапазон 2–509 см3), расстояние до  
кожи — 39,9 ± 16,6 мм (медиана 38,5 мм, 
диапазон 16–84 мм), расстояние до 
крестца — 38,4 ± 23,2 мм (медиана 
37 мм, диапазон 2–98 мм), стандартизи-
рованное значение интенсивности МР-
сигнала на Т2-ВИ — 1,5 ± 0,6 (медиана 
1,3, диапазон 0,8–3,8), неоднородность 
МР-сигнала на Т2-ВИ — 6,8 ± 4,5 (ме-
диана 5,5, диапазон 1,4–24,5). Средняя 
энергия соникаций при лечении миом 
составила 2755 ± 1221 Дж (медиана 
2215 Дж, диапазон 1100–6050 Дж), мак-
симальная энергия соникаций — 3230 ± 
1527 Дж (медиана 2600 Дж, диапазон 
1202–6400 Дж).

Среднее значение NPV непосред-
ственно после ФУЗ-абляции 94 миом 
равнялось 57,1 ± 22,5 %. Для оценки вли-
яния рассматриваемых количественных 
показателей на величину неперфузируе-
мого объема проведен корреляционный 
анализ (табл. 1).

Выявлена значимая (p < 0,01) обрат-
ная корреляция значений NPV после 
ФУЗ-абляции и стандартизированной 
интенсивности МР-сигнала от миомы 
(рис. 2). Таким образом, более высо-
кие значения NPV наблюдались у миом 
с более низкой интенсивностью МР-
сигнала.

Значимой корреляционной связи 
других количественных показателей со 
значениями NPV после ФУЗ не отмече-
но (p > 0,05).   

При сопоставлении значений стан-
дартизированной интенсивности МР-
сигнала с МР-типом установлено, что 
медиана значений стандартизированной 
интенсивности сигнала от миом соста-
вила 1,1 (диапазон 0,8–2) для миом 1-го 
МР-типа (n = 67), 1,85 (диапазон 1,5–

Рис. 1. МР-томограмма малого таза, Т2-
ВИ, аксиальная проекция. Измерение сред-
ней интенсивности (Av) и стандартного от-
клонения интенсивности (Std) МР-сигнала 
от миомы (ROI 1) и интенсивности сигнала 
от подвздошных мышц (ROI 2, 3)
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2,7) — для миом 2-го типа (n = 20) и 3 
(диапазон 2,6–3,8) — для миом 3-го типа 
(n = 7) (рис. 3). Группы значимо разли-
чались по значениям рассматриваемого 
показателя (p < 0,05). Значения интен-

Коэффициент корреляции Спирмена (R) между значениями NPV миом  
после ФУЗ-абляции и другими количественными показателями

Таблица 1

Показатель R p

Возраст пациентки 0,04 p > 0,05

Максимальный диаметр миомы перед ФУЗ-абляции 0,09 p > 0,05

Объем миомы перед ФУЗ-абляции 0,08 p > 0,05

Интенсивность МР-сигнала от миомы – 0,28 p < 0,01

Неоднородность МР-сигнала от миомы – 0,03 p > 0,05

Расстояние до кожи – 0,09 p > 0,05

Расстояние до крестца – 0,09 p > 0,05

Средняя энергия соникаций 0,11 p > 0,05

Максимальная энергия соникаций 0,09 p > 0,05

Рис. 2. График корреляционной зависимости между показателями NPV и интенсивностью 
МР-сигнала от миомы

сивности МР-сигнала ≤ 1,4 были харак-
терны только для миом 1-го МР-типа и 
наблюдались у 56 (83,6 %) из них. Таким 
образом, при использовании данного 
порогового значения в качестве крите-
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Рис. 3. График корреляционной зависимости между показателями NPV и интенсивностью 
МР-сигнала от миомы

рия миом 1-го МР-типа специфичность 
составила 100 %, чувствительность — 
83,6 %.

Отдельно проведена оценка влияния 
качественных показателей (МР-тип, ло-
кализация и количество миом) на значе-
ния NPV непосредственно после лече-
ния (табл. 2).

Таким образом, значения NPV миом 
всех 3 МР-типов значимо различались 
между собой (p < 0,05). Наилучшие 
непосредственные результаты лече-
ния отмечались у миом 1-го МР-типа 
(«темные» миомы). Хуже всего подда-
вались ФУЗ-абляции миомы 3-го МР-
типа («белые» миомы) (рис. 4).

Выявлено, что показатель NPV ин-
трамуральных и субмукозных миом 
2-го типа значимо выше, чем в группах 
субсерозных миоматозных узлов 1-го 
и 2-го типов (p < 0,05). Значимого раз-
личия значений NPV между субсероз-
ными узлами 2-х типов, а также между 

интрамуральными и субмукозными уз-
лами 2-го типа не отмечено (p > 0,05). 
При лечении субмукозных узлов 1-го 
типа наблюдался наибольший разброс 
значений NPV, при этом статистически 
значимого различия с группами миом 
других локализаций не выявлено (p > 
0,05). Таким образом, интрамуральные 
и субмукозные миоматозные узлы 2-го 
типа лучше поддавались лечению, чем 
субсерозные миомы (рис. 5). 

Значимого отличия показателя NPV 
в зависимости от количества миоматоз-
ных узлов и локализации миом по от-
ношению к отделам матки не выявлено 
(p > 0,05). Примеры результатов ФУЗ-
абляции миом разных МР-типов и лока-
лизаций непосредственно после проце-
дуры представлены на рис. 6, а — в.

Обсуждение
В исследовании отмечено влияние ка-
чественного (МР-тип) и количествен-
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Значения NPV миоматозных узлов в зависимости от качественных показателей

Таблица 2

Качественные показатели миом N (%) NPV, %

МР-тип

1-й тип 67 (71,3) 63,4 ± 19,7

2-й тип 20 (21,3) 46,8 ± 19,5

3-й тип 7 (7,4) 26,4 ± 21,0

Локализация  
в миометрии

Субсерозные 1-го типа 13 (13,8) 45,1 ± 20,7

Субсерозные 2-го типа 22 (23,4) 49,4 ± 20,1

Субмукозные 1-го типа 5 (5,3) 49,8 ± 37,4

Субмукозные 2-го типа 15 (16,0) 61,3 ± 20,1

Интрамуральные 39 (41,5) 64,8 ± 20,2

Локализация  
по отношению  
к отделам матки

Дно 8 (8,5) 55,3 ± 10,2

Передняя стенка 40 (42,6) 58,1 ± 24,5

Задняя стенка 24 (25,5) 54,2 ± 22,4

Ребро 22 (23,4) 60,9 ± 24,6

Количество миом

Одиночная 20 (21,3) 55,4 ± 24,0

Единичные (2–3) 30 (31,9) 60,0 ± 24,0

Множественные (> 3) 44 (46,8) 56,0 ± 21,0

Рис. 4. Диаграмма размаха значений NPV непосредственно после ФУЗ-абляции для групп 
миом разных МР-типов
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ного (стандартизированная интен-
сивность МР-сигнала на Т2-ВИ) 
показателей интенсивности сигнала от 
миомы на значения неперфузируемого 
объема после ФУЗ-абляции. 
Миомы с более низкой интенсивностью 
сигнала лучше поддавались лечению, 
при их абляции достигнуты более вы-
сокие значения NPV, что согласуется с 
данными других научных работ [1, 5–7, 
11, 12]. 
Наилучшие непосредственные резуль-
таты лечения наблюдались у миом 1-го 
МР-типа, более низкие значения NPV 
отмечались у миом 2-го МР-типа и са-
мые низкие у миоматозных узлов 3-го 
МР-типа (средние значения NPV – 
63,4; 46,8 и 26,4 % соответственно, p < 
0,05).

Выявлена сопоставимость значений 
стандартизированной интенсивности 

Рис. 5. Диаграмма размаха значений NPV после ФУЗ-абляции для миом различной лока-
лизации: 1 — субсерозные миомы 1-го типа (n = 13); 2 — субсерозные миомы 2-го типа (n = 
22); 3 —  субмукозные миомы 1-го типа (n = 5); 4 — субмукозные миомы 2-го типа (n = 15); 
5 — интрамуральные миомы (n = 39)

МР-сигнала и МР-типа миоматозных 
узлов. Стандартизированная интенсив-
ность сигнала ≤ 1,4, по нашим данным, 
характерна только для миом 1-го МР-
типа и наблюдалась у большинства из 
них, что позволяет использовать дан-
ное пороговое значение в качестве до-
полнительного объективного крите-
рия при определении «темных» миом 
(специфичность 100 %, чувствитель-
ность 83,6 %). 

Помимо этого, отмечено влияние ло-
кализации миомы в миометрии на пока-
затель NPV. 

Интрамуральные и субмукозные 
узлы 2-го типа характеризовались зна-
чимо более высокими значениями NPV, 
чем субсерозные миомы 1-го, 2-го типов 
(средние значения NPV — 64,8 и 61,3 
против 45,1 и 49,4 % соответственно, p < 
0,05). Полученные данные можно объяс-
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Рис. 6. МР-томограммы малого таза, Т2-ВИ (верхний ряд) и Т1-ВИ с подавлением сигна-
ла от жира после внутривенного контрастирования (нижний ряд), сагиттальная проекция, 
определяются: а — «темная» субмукозная миома 2-го типа, NPV после ФУЗ — 100 %; б —«се-
рая» субсерозная миома 2-го типа, NPV после ФУЗ — 12 %; в — «белая» интрамуральная 
миома, NPV после ФУЗ – 43 %

нить более близким расположением суб-
серозных миом к критическим органам 
(петли кишки, кожа, костные и нервные 
структуры), что затрудняет лечение и 
ограничивает объем абляции [12]. При 
этом в научной литературе представле-
ны данные о возможности безопасного 
лечения миом любой локализации, в 
том числе субсерозных и субмукозных 
миом на ножке [10, 12].

В работе S. D. LeBlang et al. при оцен-
ке результатов ФУЗ-абляции 147 мио-
матозных узлов более высокие значения 
NPV наблюдались у миом с меньшим 
объемом (менее 100 см3) [8]. 

Согласно данным других авторов, вы-
соких значений NPV можно добиться 

при лечении как небольших, так и круп-
ных миом, однако в последнем случае на 
это потребуется больше времени [5, 12]. 
По результатам проведенного исследо-
вания не установлено значимого влия-
ния как исходного объема, так и макси-
мального линейного размера миомы на 
значение NPV (p > 0,05). 

Не выявлено влияния таких факто-
ров, как возраст пациентки, расстояние 
от миомы до крестца и кожи во время 
процедуры, энергия соникаций, неодно-
родность МР-сигнала от миоматозного 
узла, а также количество миом в матке 
и локализация миомы по отношению к 
отделам матки на величину NPV (p > 
0,05). 
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Выводы
 1. На величину значений NPV и, сле-

довательно, на эффективность МРТ 
к ФУЗ-абляции миом матки значи-
мо влияют интенсивность сигнала 
от миоматозного узла на Т2-ВИ и 
его локализация в миометрии. 

 2. Чем ниже значения стандартизиро-
ванной интенсивности МР-сигнала 
от миоматозного узла на Т2-ВИ, 
тем выше получаемые после ФУЗ-
абляции значения NPV (R = – 0,28,  
p < 0,01). Наиболее высокие зна-
чения NPV получены при лечении 
миом 1-го МР-типа («темные» ми-
омы) по сравнению с миомами дру-
гих МР-типов (p < 0,05).

 3. Значения NPV после ФУЗ-абляции 
интрамуральных и субмукозных уз-
лов 2-го типа значимо выше, чем по-
сле лечения субсерозных миом 1-го 
и 2-го типов (p < 0,05). 

 4. В качестве дополнительного объек-
тивного количественного критерия 
миом 1-го МР-типа может исполь-
зоваться значение стандартизиро-
ванной интенсивности МР-сигнала 
на Т2-ВИ ≤ 1,4 (специфичность 
100 %, чувствительность 83,6 %).
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