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звуковыми признаками аденомиоза и клиническими проявлениями заболевания (в том числе между тяже-
стью клинических проявлений и количеством ультразвуковых признаков), хотя эту точку зрения поддер-
живают не все авторы. 
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ 
И�РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ 
АДЕНОМИОЗА
Согласно международному классификатору 

болезней 11-го пересмотра (ICD-11; version 
09/2020), аденомиоз (GA11 Adenomyosis) ха-
рактеризуется разрастанием эндометриальной 
ткани в миометрии и сопутствующей гипертро-
фией последнего, что может клинически прояв-
ляться гиперполименореей, дисменореей, дис-
пареунией, бесплодием (правда, иногда течение 
может быть асимптомным) [1]. Распрост ра-
ненность аденомиоза, по данным патологоана-
томических исследований после гистерэктомии, 
колеблется от 5 до 70% [2–4]. Такие расхожде-
ния можно объяснить использованием разных 
классификаций, исследований различных по-
пуляций и даже субъективностью врача-патоло-
гоанатома [5]. В проспективном исследовании 
J. Naftalin и соавт. (2012) из 985 женщин, 
прошед ших трансвагинальное ультразвуковое 
исследование (ТВУЗИ), признаки аденомиоза 
имелись у 20,9% [6]. Представленные J. Naf-
talin и соавт. результаты в какой-то степени 
иллюстрируют приведенные выше данные об 
имеющем место асимптомном течении заболе-
вания. 

Аденомиоз и глубокий эндометриоз малого 
таза часто сопутствуют друг другу. Так, по дан-
ным J. Puente и соавт. (2016), при аденомиозе 
в 35,1% обнаруживался эндометриоз малого 
таза [7]. В исследовании L. Lazzeri и соавт. (2014) 
почти у половины женщин с глубоким эндомет-
риозом был выявлен сопутствующий аденомиоз 
[8]. Таким образом, очевидно, что аденомиоз 
представляет значительные проблемы для ре-
продуктивного здоровья женщины и, конечно, 
требует своевременной диагностики [1]. 

Литературный обзор проводился нами с ис-
пользованием базы данных https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov. 

КРАТКАЯ ИСТОРИЯ 
РАЗРАБОТКИ УЛЬТРАЗВУКОВЫХ 
КРИТЕРИЕВ АДЕНОМИОЗА 
В доступной нам литературе впервые об ис-

пользовании ультразвукового исследования 
(УЗИ) для диагностики аденомиоза сообщили 
J.W. Walsh и соавт. (1979). Авторы описали на-
личие эхонегативных участков (геморрагиче-
ских озер – blood lakes) в миометрии при един-
ственно доступном в те годы трансабдоминаль-
ном доступе [9]. В 1986 г. F. Murao и соавт. от-

метили такие характерные для аденомиоза 
признаки, как увеличение матки, “сосудистые 
пространства неправильной формы” в миомет-
рии, усиление акустического сигнала в задней 
стенке матки, в сочетании с ретроверзией 
матки  [10]. Как видно, эти авторы еще не ис-
пользовали устоявшиеся позднее термины для 
описания характерных для аденомиоза изме-
нений, но явно двигались в правильном на-
правлении. 

Шаровидное и диффузное 
увеличение�матки 
Следует подчеркнуть, что уже в первые годы 

использования ультразвуковой диагностики 
в гинекологии годы авторы стали обращать вни-
мание на характерный для аденомиоза ультра-
звуковой признак именно диффузного увеличе-
ния матки, а не за счет миоматозных узлов [11]. 
Более поздние исследования показали, что на 
начальных этапах заболевания матка может со-
хранять нормальные размеры [12]. Важным 
ультразвуковым признаком аденомиоза оказа-
лась округлая (шаровидная форма) матки, од-
ними из первых этот признак описали 
В.Н. Демидов и соавт. (1996). Авторы показали, 
что увеличение матки при аденомиозе происхо-
дит в основном за счет толщины, и таким обра-
зом матка постепенно приобретает шаровидную 
форму. При II–III степени заболевания у боль-
шинства больных толщина матки составляла 
≥5 см [13]. Об изменении формы матки еще 
можно судить по изменению соотношения меж-
ду длиной и толщиной ее тела. По данным 
А.И. Давыдова и А.Н. Стрижакова (1997), 
в норме показатель длина/толщина тела матки 
должен быть >1,2, при аденомиозе он уменьша-
ется, часто достигая 1,0 и менее. Авторы также 
отметили, что на начальных этапах заболева-
ния форма матки, как и ее размеры, может не 
отличаться от нормы [14]. На рис. 1, 2 пред-
ставлены ультразвуковые изображение диф-
фузно увеличенной матки, имеющей шаровид-
ную форму. Обратите внимание, что при УЗИ 
матки, пораженной аденомиозом, часто одно-
временно определяется сразу несколько при-
знаков этого заболевания.  

Разница в толщине стенок матки
Значимым ультразвуковым критерием аде-

номиоза может служить разница в толщине пе-
редней и задней стенок матки (см. рис. 1). 
По мнению В.Н. Демидова и соавт. (1996), асим-
метрию толщины стенок миометрия следует 
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считать достоверной при разнице ≥1 см. При 
аденомиозе III степени этот показатель, как 
правило, превышал 2 см [13]. По данным 
M. Hirai и соавт. (1995), об асимметрии стенок 
можно судить по показателю отношения толщи-
ны передней и задней стенок, его величина >1,4 
свидетельствует о достоверной асимметрии [15]. 
Вместе с тем не следует забывать, что толщина 
стенок матки может оказаться различной и в 
норме, это может происходить за счет локально-
го повышения тонуса миометрия. В установле-
нии правильного диагноза поможет повторное 
обследование через короткий промежуток вре-
мени. Нередко уже в ходе исследования тонус 
миометрия ослабевает, и кажущаяся асиммет-
рия толщины стенок матки исчезает [16]. Необ-
ходимо подчеркнуть, что при аденомиозе раз-
ница в толщине стенок матки определяется не 
всегда (см. рис. 2). 

Изменения переходной зоны
Получены заслуживающие внимания ре-

зультаты изучения границы между эндометри-
ем и миометрием, соответствующей базальному 
слою эндометрия, а также внутреннему слою 
миометрия, еще называемому переходной зо-
ной. Гистологически переходная зона (ПЗ) – 
это внутренняя область миометрия толщиной 
5–8 мм, которая непосредственно контактирует 
с эндометрием, не будучи отделенной от него 
базальной мембраной [17]. Первые исследова-
ния области ПЗ показали, что ее вовлечение при 
аденомиозе может проявляться в виде деформа-
ции и своеобразной зазубренности наружного 
контура эндометрия (см. рис. 2) [13, 18]. 
В.Н. Демидовым и соавт. (1996) описаны эхоне-
гативные структуры диаметром 1–2 мм на гра-
нице эндометрия и миометрия [13]. Еще более 
30 лет назад М.М. Дамиров и соавт. (1993) отме-
чали возможность визуализации при аденомио-
зе тонкой зоны сниженной эхогенности вокруг 
эндометрия или так называемого гипоэхоген-
ного валика [19]. Очевидно, что здесь также 
подразумевались изменения, соответствующие 

Рис. 2. Трансвагинальное сагиттальное скани-
рование. Диффузное увеличение матки. 
Шаровидная форма матки. Однако асимметрии 
толщины передней и задней стенок матки нет. 
Контур эндометрия (стрелка) нечеткий, неров-
ный (зазубренный лохматый эндомет рий). 

Fig. 2. Transvaginal ultrasound image, sagittal 
plane. Diffuse uterine enlargement with globular 
shape. No appreciable asymmetry of the anterior 
and posterior myometrial wall thickness is 
observed. The endometrial border (indicated by 
arrow) appears indistinct and irregular, 
demonstrating a serrated, “shaggy” appearance.

Рис. 1. Трансвагинальное сагиттальное скани-
рование. Ретродевиация матки. Матка фикси-
рована, подвижность ее ограничена (матка 
в форме знака вопроса). Диффузное увеличе-
ние матки. Шаровидная форма матки. 
Асимметрия толщины передней и задней стен-
ки матки. Стрелками отмечена полость матки. 
Кисты миометрия. Признак “вертикальных 
полос”. 

Fig. 1. Transvaginal ultrasound image, sagittal 
plane. Retrodeviation of the uterus with 
restricted mobility (characteristic “ques-
tion-mark” configuration). Diffuse uterine 
enlargement. Globular shape of the uterus. 
Asymmetry of the anterior and posterior 
myometrial walls thickness. The endometrial 
cavity is indicated by arrows. Myometrial cysts 
are visualized.  
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вовлечению переходной зоны. Считается, что 
хотя ПЗ часто можно визуализировать в 2D-ре-
жиме, 3D-исследование позволяет более полно 
оценить ПЗ в сагиттальной, поперечной и в осо-
бенности фронтальной плоскостях [20]. При 
3D-реконструкции фронтального среза матки 
неизмененная ПЗ определяется в виде тонкой 
и ровной гипоэхогенной полоски вокруг эндо-
метрия (рис. 3, 4). 

В консенсусе MUSA T. Van den Bosch и соавт. 
(2015) рекомендуют характеризовать ПЗ как 
ровную, неровную, прерывистую или даже не-
визуализируемую. При описании ПЗ допускает-
ся одновременное использование нескольких 
признаков, например неровная и прерывистая 
(см. рис. 3, 4). Измерения ПЗ не считаются обя-
зательными, но при расширенном исследовании 
толщина ПЗ измеряется перпендикулярно эндо-
метрию: определяются максимальная и мини-
мальная толщина ПЗ. Рекомендуется также оце-

нивать степень неровности ПЗ в виде разницы 
между максимальной и минимальной толщиной 
ПЗ. Вместе с тем степень неоднородности и пре-
рывистости ПЗ рекомендуется оценивать субъ-
ективно в процентах (<50% или ≥50%) [21]. 

По мнению T. Van den Bosch и соавт. (2018), 
увеличение толщины ПЗ � 8 мм или разница 
между максимальной и минимальной толщи-
ной ПЗ ≥4 мм при 3D-ТВУЗИ может использо-
ваться в качестве дополнительных критериев 
диагностики аденомиоза [4]. В только что опу-
бликованном исследовании M. Li и соавт. (2026) 
использование 3D-ТВУЗИ с измерением толщи-
ны ПЗ позволило диагностировать аденомиоз 
с чувствительностью 77% и специфичностью 
89% при использовании порогового значения 
ПЗmax ≥0,45 [22]. 

Следует отметить некоторые противоречия 
при оценке ПЗ с помощью УЗИ и магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ). Особое внима-

Рис. 3. Трансвагинальное сканирование. 
3D-реконструкция фронтального среза тела 
матки. Невизуализируемая переходная зона 
в правом углу полости матки за счет сливаю-
щихся друг с другом эхогенных очагов (сплош-
ные стрелки). В остальных отделах переход-
ная зона сохранена (пунктирные стрелки). 

Fig. 3. Transvaginal ultrasound image  3D 
frontal plane through the uterine corpus. Non 
visible  junctional zone in the right aspect of the 
uterine cavity, attributable to confluent 
hyperechoic foci (solid arrows). The junctional 
zone remains discernible in other regions (dashed 
arrows).

Рис. 4. Трансвагинальное сканирование. 3D-ре-
конструкция фронтального среза тела матки. 
Переходная зона в основном тонкая и неизме-
ненная (пунктирные стрелки), за исключени-
ем ее перерыва в нижней трети полости справа 
очагом повышенной эхогенности (сплошные 
стрелки).

Fig. 4. Transvaginal ultrasound image  3D 
frontal plane through the uterine corpus.  The 
junctional zone is predominantly thin and 
unremarkable (dashed arrows), with a focal 
discontinuity in the lower third on the right 
side, corresponding to a hyperechoic lesion (solid 
arrows).
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нию этому вопросу уделено в обзоре M. Harmsen 
и соавт. (2023), изучивших согласованность 
оценки ПЗ при различных диагностических 
подходах. Авторы обращают внимание, что ПЗ 
отличается от среднего и наружного слоев мио-
метрия постепенными изменениями плотности 
гладкомышечных клеток, внеклеточного про-
странства, соединительной ткани, гидрофиль-
ности, а также анатомии и физиологии сосудов. 
Примечательно, что это единственный слизи-
сто-мышечный интерфейс в организме, не име-
ющий базальной мембраны. Вместе с тем до на-
стоящего времени отсутствует согласованное 
четкое определение ПЗ, в связи с чем оно может 
отличаться при описании в разных диагности-
ческих модальностях (УЗИ, МРТ, гистологиче-
ское исследование). При МРТ интенсивность 
сигнала от переходной зоны к среднему слою 
миометрия резко меняется. Вместе с тем гисто-
логические изменения на самом деле постепен-
ны, эту границу бывает трудно или невозможно 
различить при двумерной ультразвуковой диаг-
ностике. К тому же толщина ПЗ, измеренная 
при МРТ, обычно больше, чем измеренная при 
ТВУЗИ. Таким образом, эти два метода визуа-
лизации отражают эту зону по-разному. Авторы 
приходят к выводу, что, учитывая несоответ-
ствия между методами визуализации, толщину 
ПЗ, нельзя считать “золотым стандартом” диа-
гностики аденомиоза. Поэтому хотя утолщение 
ПЗ часто используется для диагностики адено-
миоза при МРТ, наличие аденомиоза можно бо-
лее точно описать как именно перерыв ПЗ эндо-
метриальной тканью, что позволяет определить 
такие прямые признаки визуализации аденоми-
оза, как субэндометриальные полоски и глазки 
при 2D- и 3D-ультразвуковой диагностике, либо 
как яркие очаги при МРТ [23]. 

Эхогенные очаги в миометрии 
(борозды, полоски, почки, 
глазки,�островки) 
Признак “эхогенных борозд” или “линейных 

эхогенных включений или полосок” в миомет-
рии при аденомиозе одними из первых описали 
С. Reinhold и соавт. (1995). Авторы отметили, 
что уже на начальных этапах заболевания 
в мио метрии могут определяться эхогенные 
включения обычно неправильной линейной 
формы, распространяющиеся от проекции 
базаль ного слоя эндометрия в миометрий. Эти 

изменения могут приводить к своеобразному 
ультразвуковому изображению “псевдоутолще-
ния” эндометрия (см. рис. 2) [24]. 

Дальнейшее распространение и усовершен-
ствование трансвагинальных ультразвуковых 
датчиков позволило более детально оценивать 
структуру миометрия при аденомиозе. По дан-
ным C. Reinhold и соавт. (1998), в миометрии 
могут визуализироваться включения повышен-
ной и высокой эхогенности, имеющие неболь-
шие размеры (2–4 мм) и неправильную форму. 
Они могут наблюдаться в толще мышцы, без 
признаков связи с базальным слоем эндомет рия. 
На начальных этапах заболевания эхогенные 
очаги могут быть единичными, хорошо види-
мыми на фоне еще практически неизмененного 
миометрия [25]. Для этих очагов характерна 
не округлая, а скорее неправильная форма [26]. 
На рис. 5–7 представлены клинические наблю-
дения визуализации эхогенных очагов в мио-
метрии при аденомиозе.  

Рис. 5. Трансвагинальное сагиттальное скани-
рование. Гиперэхогенный островок, прямой 
признак аденомиоза (стрелка). Очаг повышен-
ной эхогенности, не имеющий связи с эндо-
метрием.  

Fig. 5. Transvaginal ultrasound image, sagittal 
plane. Hyperechoic area representing a direct 
imaging sign of adenomyosis (arrow). The 
hyperechoic focus demonstrates no continuity 
with the endometrial lining.
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Кисты миометрия 
Многие авторы отметили при аденомиозе ви-

зуализацию кист миометрия, размер которых 
может колебаться от 2 до 10 мм и более [12, 13, 
27, 28]. Содержимое таких кист часто эхонега-
тивное, но нередко в них определяется густая 

дисперсная эхогенная взвесь [13]. Форма таких 
кист может быть любой (округлой, овоидной, 
неправильной), стенка часто утолщена и имеет 
высокую эхогенность [27]. Отмечено, что за счет 
выраженного диффузного поражения при аде-
номиозе эхогенность миометрия обычно пони-

Рис. 6. Трансвагинальное сагиттальное скани-
рование. Субэндометриальное эхогенное вклю-
чение (стрелка), имеющее связь с эндометрием.

Fig. 6. Transvaginal ultrasound image, sagittal 
plane. Subendometrial echogenic lesion (arrow) 
exhibiting direct continuity with the 
endometrium.

Рис. 7. Трансвагинальное сагиттальное скани-
рование. Гиперэхогенные островки, прямой 
признак аденомиоза (стрелки). Очаги повы-
шенной эхогенности, не имеющие связи с эндо-
метрием.  

Fig. 7. Transvaginal ultrasound image, sagittal 
plane. Multiple hyperechoic nodules consistent 
with direct signs of adenomyosis (arrows). 
The hyperechoic focus demonstrates no 
continuity with the endometrial lining.

Рис. 8. Трансвагинальное сагиттальное сканирование. Ретродевиация матки. Киста передней стенки 
матки, расположена близко к перешейку (стрелка) с мелкодисперсным содержимым, окружена ободком 
повышенной эхогенности, при цветовой допплерографии содержимое кисты аваскулярно. 

Fig. 8. Transvaginal ultrasound image, sagittal plane. Retrodeviated uterus. Cystic lesion of the anterior 
uterine wall in proximity to the isthmus (arrow), containing fine particulate echoes and surrounded by 
a hyperechoic rim; color Doppler imaging confirms absence of vascularity within the cystic content 
(avascular pattern).



ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

68 УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА • 2026, ТОМ 32, № 3

жается [27, 28]. Большинство кист миометрия 
полностью расположены в толще миометрия, но 
иногда при контрастной соногистерографии 
можно обнаружить связь между полостью мат-
ки и аденомиомой [29]. Ряд авторов придают 
особое значение визуализации кист в миомет-
рии при диагностике аденомиоза. Так, по мне-
нию T. Van den Bosch и соавт. (2019), следует 
выделять кистозную и некистозную формы аде-
номиоза. Проявлением кистозной формы забо-
левания авторы считают визуализацию кист 
миометрия диаметром ≥2 мм [30]. На рис 1, 8, 9 
представлены клинические наблюдения визуа-
лизации кист миометрия различных размеров 
при аденомиозе.  

Признак “вертикальных полос” 
(признак “веера”) 
Еще один важный признак аденомиоза, опи-

сываемый большинством авторов, это признак 
“вертикальных полос”, или признак “веера”. 
При выраженном аденомиозе имеет место значи-
тельное диффузное снижение звукопроводимо-
сти миометрия, что проявляется признаком 

“вертикальных полос”. В миометрии визуализи-
руются многочисленные чередующиеся полосы 
низкой и высокой эхогенности, ориентирован-
ные параллельно оси ультразвукового луча и 
пер пендикулярно плоскости сканирования (см. 
рис. 1). Считается, что формирование этого при-
знака происходит за счет чередования следую-
щих акустических эффектов: дорcальное псевдо-
усиление дистальней кисты миометрия (белая 
полоса), боковые акустические тени кист миоме-
трия (темные полосы), а также темные полосы за 
счет плотных фиброзных включения миометрия. 
Именно таким образом и происходит чередова-
ние белого и черного, что дает эффект вееро-
образной исчерченности [13, 22, 25, 31]. 

Диффузно неоднородная 
структура�миометрия 
Большинство авторов описывали диффузно 

неоднородную структуру миометрия при адено-
миозе, которой давались многочисленные лите-
ратурные названия: “ячеистость”, “лунный 
пейзаж”, “швейцарский сыр” и пр. [13, 18, 21, 
25–27]. Очевидно, что на самом деле это ком-
плекс из большинства описанных выше призна-
ков, приводящий в итоге к ультразвуковому 
изображению диффузной неоднородности мио-
метрия. В целом он представляет собой неравно-
мерное повышение эхогенности миометрия с ги-
поэхогенными и эхонегативными включения-
ми, имеющими описанные выше особенности 
эхоструктуры. D. Timmerman (2007) описывает 
этот признак как неравномерно чередующиеся 
в миометрии нечетко очерченные гиперэхоген-
ные (эндометриоидные гетеротопии) и гипоэхо-
генные (участки гиперплазии гладкомышечной 
ткани) участки [32]. Обратим внимание, что 
в последующих международных консенсусах по 
диагностике аденомиоза термин “диффузная не-
однородность миометрия” не используется 
[21, 33]. Очевидно, что разработчики этих кон-
сенсусов решили сознательно не использовать 
этот термин, понимая его субъективность с точ-
ки зрения как визуальной оценки, так и с опи-
сательной. В конечном счете в консенсусе 
MUSA неоднозначная “диффузная неоднород-
ность миометрия” структурирована на более 
объективно описываемые признаки, такие как 
“эхогенные полоски и глазки”, “эхогенные 
островки”, кисты, вертикальные полосы. В со-
вокупности все эти признаки как раз и образу-
ют изображение “диффузно неоднородного 
мио метрия” (см. рис. 1, 2, 6).  

Рис. 9. Трансвагинальное сагиттальное скани-
рование. Ретродевиация матки. Субэндомет-
ри альная киста диаметром 2 мм (стрелка). 
Радиальный (трансочаговый тип кровотока) в 
пунктирных стрелках. 

Fig. 9. Transvaginal ultrasound image, sagittal 
plane. Retrodeviated uterus. Subendometrial 
cyst measuring 2 mm in diameter (arrow). Radial 
(translesional) vascular pattern is indicated by 
dashed arrows.
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Радиальный или трансочаговый 
тип�васкуляризации 
Использование цветовой/энергетической 

допплерографии также может иметь суще-
ственное значение для диагностики аденомио-
за, особенно при дифференциации узловой 
формы аденомиоза и миомы матки. Так, в зоне 
аденомиоза определяются не новообразован-
ные, а нативные, хоть и нередко деформиро-
ванные сосуды миометрия – в основном ради-
альные (см. рис. 9). Некоторые авторы называ-
ют такую картину “рассыпным типом васкуля-
ризации” при аденомиозе. Данный тип васку-
ляризации будет сохраняться даже при визуа-
лизации “узлов” аденомиоза, радиальные со-
суды миометрия как бы проходят через такие 
“узлы”, т.е. имеет место “чрезузловой крово-
ток”. И, напротив, для миомы матки характе-
рен “циркулярный” тип васкуляризации с ча-
сто наблюдаемым эффектом “огибания” сосу-
дами узла [24, 25, 34]. 

Прочие критерии 
диагностики�аденомиоза 
Уже к началу XXI века были описаны почти 

все основные, актуальные и в настоящее время 
ультразвуковые критерии аденомиоза, сумми-
рованные в публикации M. Atri и соавт. (2000): 
диффузная неоднородность миометрия, субэндо-
метриальные кисты миометрия, субэндометри-
альные эхогенные очаги, субэндометриальные 
эхогенные линейные “борозды”, неоднород-
ность и нечеткость ПЗ, асимметричность перед-
ней и задней стенок матки, шаровидная форма 
матки [27]. 

Вместе с тем до настоящего времени продол-
жаются поиски эффективных ультразвуковых 
критериев аденомиоза. В работе A. Xholli и со-
авт. (2022) была оценена распространенность 
аденомиоза в зависимости от угла между осями 
шейки и тела матки. Было отмечено, что угол 
изгиба матки >210° ассоциируется с более высо-
кой распространенностью аденомиоза [35]. 

Проводились исследования по оценке значе-
ния данных эластографии при аденомиозе. 
В конечном счете они неоднозначны. В неболь-
шой серии исследований, включавшей 30 жен-
щин с подозрением на аденомиоз, эластография 
показала более высокую степень эластичности 
в зоне аденомиоза по сравнению с окружающей 
тканью матки [36]. Вместе с тем, по данным 
В.Н. Диомидовой и О.В. Захаровой (2017), 
а также А.Н. Сенча и соавт. (2020), участки 
аденомиоза и миомы характеризовались более 

высокой жесткостью по сравнению с неизме-
ненным миометрием [37, 38].  

КОСВЕННЫЕ И ПРЯМЫЕ 
УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ ПРИЗНАКИ 
АДЕНОМИОЗА MUSA 
Очень важную, возможно, эпохальную роль 

в стандартизации ультразвуковых критериев 
аденомиоза сыграли положения международно-
го консенсуса MUSA (Morphological Uterus 
Sonographic Assessment – ультразвуковая оцен-
ка морфологии матки), опубликованного 
в 2015 г., с дополнениями, сделанными в 2021 г. 
группой авторитетных мировых экспертов. 
Консенсус MUSA предлагает терминологичес-
кие, описательные, а также методологические 
стандарты для диагностики аденомиоза [21, 33]. 

Приводим критерии аденомиоза MUSA 
(2015): шаровидная форма матки, асимметрич-
ное утолщение стенок матки, кисты миометрия, 
гиперэхогенные островки, вееробразные тени, 
субэндометриальные гиперэхогенные полоски 
и глазки, сквозная васкуляризация узла (транс-
очаговый тип кровотока), неоднородная и пре-
рывистая ПЗ [21]. 

К сожалению, многие из этих признаков 
трудно назвать абсолютно патогномоничными 
для аденомиоза. Кисты миометрия могут быть 
результатом кистозной дегенерации миомы, 
а также следствием приема тамоксифена. Вееро-
образные тени также наблюдаются при миоме 
из-за наличия в узлах кальцинатов и/или кист. 
Прерывистая ПЗ также характерна для миом 
с локализацией по FIGO 1, 2 или 3 типов. 
Для начальной стадии рака эндометрия также 
может наблюдаться прерывистая, неровная, 
нечеткая ПЗ [4]. В большинстве случаев визуа-
лизация очагов аденомиоза затруднена, однако 
иногда они имеют четкие контуры (аденомио-
мы). Следует подчеркнуть, что ультразвуковое 
и даже макроскопическое изображение адено-
миоза может существенно отличаться от дан-
ных гистологического исследования, при кото-
ром эктопическая эндометриальная ткань часто 
представлена значительно более диффузно [39]. 

В связи с изложенным в 2021 г. в консенсус 
MUSA внесены уточнения касательно значимо-
сти критериев аденомиоза, которые теперь ре-
комендовано делить на прямые и непрямые. 
Важность такого разделения состоит в том, что 
только прямые признаки следует считать спе-
цифическими проявлениями эктопии эндомет-
рия в миометрий. Прямых признаков всего 3: 
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1) кисты миометрия; 2) гиперэхогенные остров-
ки, не имеющие связи с эндометрием; 3) суб-
эндометриальные гиперэхогенные включения 
в виде полосок (lines) и глазков (buds) (имеющие 
связь с эндометрием). К непрямым относятся 
6 признаков: 1) шаровидная форма матки; 
2) асимметричное утолщение стенок матки; 
3) вееробразные тени; 4) сквозная васкуляриза-
ция узла миометрия; 5) неоднородная ПЗ; 
6) прерывистая ПЗ. Непрямыми эти признаки 
названы потому, что они могут наблюдаться 
и при других патологических состояниях матки, 
т.е. они не строго специфичны для аденомиоза. 
Авторы MUSA особо подчеркивают, что ультра-
звуковая оценка ПЗ является наиболее сложной 
методологически, требуя специальной подго-
товки [33]. 

К сожалению, в консенсусе MUSA не указа-
но, какое именно количество прямых и/или не-
прямых критериев необходимо для ультразву-
кового диагноза аденомиоза. 

ПРАКТИЧЕСКОЕ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
УЛЬТРАЗВУКОВЫХ КРИТЕРИЕВ 
АДЕНОМИОЗА 
По мере появления все большего количества 

ультразвуковых критериев аденомиоза право-
мочно стала возникать проблема их практиче-
ского использования. Ситуация несколько 
ослож нилась тем, что при подтвержденном мор-
фологически аденомиозе на этапе дооперацион-
ного УЗИ количество ультразвуковых признаков 
у каждой конкретной пациентки могло сущест-
венно отличаться – от одного-двух до практиче-
ских всех известных в настоящее время. Логично 
полагать, что чем больше ультразвуковых при-
знаков аденомиоза выявлено, тем выше вероят-
ность его наличия. Однако важность каждого из 
признаков по отдельности неизвестна [13, 16, 
20, 23–27]. 

В обзоре R. Andreotti и A. Fleisher (2005) 
авторы  приходят к выводу, что в диагностике 
аденомиоза ультразвуковая диагностика – это 
первый этап для “симптомных” пациенток, 
т.е. с жалобами на меноррагию и тазовые боли 
(следующий уточняющий этап – МРТ). К основ-
ным ультразвуковым критериям аденомиоза 
они относят: гетерогенность эхоструктуры мио-
метрия, асимметричную толщину стенок матки, 
нечеткую визуализацию контуров эндометрия, 
кисты миометрия, линейную бороздчатость 
мио метрия [40].

Постепенно многие авторы стали склоняться 
к тому, что для точной ультразвуковой диагно-
стики аденомиоза необходимо наличие совокуп-
ности нескольких ультразвуковых критериев 
[13, 16, 20, 23–27]. Так, по мнению B. Bromley 
и соавт. (2000), ультразвуковой диагноз адено-
миоза правомочен при наличии не менее 2 при-
знаков из 4: 1) “ячеистость” (гетерогенная эхо-
структура миометрия); 2) “шаровидная матка”; 
3) “мелкие кисты миометрия”; 4) “зазубренный 
эндометрий” [41]. 

Предлагаемая М.Н. Булановым (2010) балль-
ная схема ультразвуковой диагностики адено-
миоза, по данным автора, позволила диагности-
ровать заболевание с чувствительностью 89% 
и специфичностью 95%. Ультразвуковой диаг-
ноз аденомиоза ставился при сумме ультразву-
ковых баллов ≥4. Использовались критерии: 
длина/толщина матки ≤1 (1 балл); асимметрия 
толщины стенок матки >1 см (1 балл); кисты 
миометрия любой локализации (2 балла); гете-
рогенная эхотекстура миометрия (1 балл); при-
знак вертикальных полос без очаговой патоло-
гии (2 балла); дугообразная деформация поло-
сти матки (1 балл); радиальный тип васкуляри-
зации гетерогенных очагов миометрия (1 балл) 
[16]. 

В то же время С. Exacoustos и соавт. (2020) 
рекомендуют выставлять ультразвуковой диаг-
ноз аденомиоза при наличии хотя бы одного из 
следующих признаков: увеличенная шаровид-
ная матка; асимметричное утолщение стенок 
матки, не связанное с миомой; округлая кистоз-
ная область в миометрии, окруженная гипер-
эхогенным ореолом; очаговое поражение мио-
метрия (без четких контуров, пониженной или 
повышенной эхогенности, включает в себя ги-
перэхогенные островки, субэндометриальные 
эхогенные полоски и глазки); веерообразная 
тень, не связанная с миомой; нечеткая, размы-
тая граница между эндометрием и миометрием; 
чрезузловой кровоток; фиксированная ретропо-
зиция матки (“матка в виде знака вопроса”). 
Далее авторы предлагают оценивать степень вы-
раженности аденомиоза с помощью собственной 
классификации, учитывающей 5 критериев: 

1) утолщение миометрия при его диффузном 
поражении; 

2) степень вовлечения в диффузный процесс 
ПЗ; 

3) размеры очаговых поражений ПЗ; 
4) размеры очаговых поражений наружного 

миометрия (средняя и наружная зоны); 
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5) размеры аденомиомы при ее наличии. 
В зависимости от степени выраженности каждо-
го из пяти критериев начисляется от 1 до 4 бал-
лов, которые затем суммируются. В результате 
дается заключение о степени тяжести аденоми-
оза: легкая (1–3 балла), умеренная (4–6 баллов) 
и тяжелая (>7 баллов) [42]. 

По мнению T. Van den Bosch и соавт. (2019), 
при аденомиозе необходимо оценивать пораже-
ние трех слоев миометрия: субэндометриально-
го слоя (ПЗ); среднего слоя (между ПЗ и аркуат-
ными сосудами); наружного слоя (между арку-
атными сосудами и серозной оболочной матки). 
Для подтверждения поражения серозной обо-
лочки рекомендуется оценивать скольжение ор-
ганов малого таза относительно матки. Авторы 
предлагают следующую классификацию пора-
жения матки при аденомиозе: 1) по локализа-
ции (передний, заданий, латеральный слева/
справа, фундальный); 2) по типу аденомиоза 
(очаговый или диффузный, смешанный); 3) по 
наличию “кистозных” и “некистозных” форм 
аденомиоза; 4) по вовлеченности маточных сло-
ев (тип 1 – поражение ПЗ; тип 2 – поражение 
участка между ПЗ и сосудистой аркадой матки; 
тип 3 – поражение наружного слоя миометрия; 
5) по степени поражения миометрия (легкая 
(<25%), средней тяжести (25–50%) и тяжелая 
степень (>50%)) [30]. 

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ 
РАЗЛИЧНЫХ УЛЬТРАЗВУКОВЫХ 
КРИТЕРИЕВ АДЕНОМИОЗА 
По данным C. Exacoustos и соавт. (2011), при 

диагностике аденомиоза для 2D-ТВУЗИ и 
3D-ТВУЗИ общая чувствительность составила 
75 и 91% соответственно, а общая специфич-
ность – 90 и 88%. Наиболее специфичным (98%) 
ультразвуковым признаком аденомиоза при 
2D-ТВУЗИ были кисты миометрия, а наиболее 
чувствительным (88%) – гетерогенность миоме-
трия. При 3D-ТВУЗИ как JZdiff ≥ 4 мм, так и 
неровность и прерывистость JZ имели высокую 
чувствительность (88%) [20].

По данным обзора M.P. Andres и соавт. 
(2017), суммарно чувствительность и специфич-
ность ультразвуковой диагностики аденомиоза 
составили 83,8 и 63,9% соответственно. Наи-
боль шая чувствительность (86,0%) для одного 
признака в 2D-режиме оказалась у признака 
гетерогенность миометрия. Для 3D-режима 
суммарно чувствительность и специфичность 

составили 88,9 и 56,0% соответственно. Наи-
высшая совокупная чувствительность (86%) 
и специфичность (56,0%) для одного признака 
в 3D-режиме была при оценке состояния пере-
ходной зоны [43]. 

В исследовании S. Neal и соавт. (2020) диаг-
ноз аденомиоза выставлялся, если определялся 
хотя бы один из семи ультразвуковых призна-
ков: шаровидное увеличение матки, асимме-
трия стенок матки, неоднородная эхогенность 
миометрия, неоднородная ПЗ, кисты миоме-
трия, веерообразные тени и нечетко очерченные 
очаговые образования миометрия. Было про-
ведено сравнение показателя живорождения, 
частоты наступления беременностей, частоты 
выкидышей у женщин с признаками аденомио-
за и без них. Распространенность аденомиоза 
среди 648 пациенток по данным УЗИ составила 
15,3%, при этом очень немногие женщины 
с признаками аденомиоза предъявляли жало-
бы. Частота наступления беременности и живо-
рождения у женщин без признаков аденомиоза 
и с признаками аденомиоза была сходной: 
80 и 75% (р >0,05), а также 69,5 и 66,5% 
(р > 0,05) соответственно. Таким образом, ни 
один из семи ультразвуковых признаков адено-
миоза по отдельности не может считаться пре-
диктором исхода беременности [44]. 

В проспективном мультицентровом иссле-
довании H. Krentel и соавт. (2023) проведен 
анализ точности 2D-ТВУЗИ для диагностики 
аденомиоза, а также поиск оптимальных ком-
бинаций ультразвуковых признаков для повы-
шения прогностической ценности при диагно-
стике аденомиоза. Оценивалось 9 ультразвуко-
вых признаков аденомиоза (см. таблицу): 

1) гетерогенность миометрия, 
2) линейная исчерченность миометрия, 
3) кисты миометрия, 
4) субэндометриальные микрокисты, 
5) асимметричное утолщение миометрия, 
6) увеличение матки, 
7) “знак вопроса”, 
8) утолщение ПЗ, 
9) гиперэхогенные очаги миометрия. 
Результаты УЗИ сравнивали с гистологи чес-

ким исследованием после гистерэктомии. 
Точность диагностики аденомиоза при 2D-ТВУЗИ 
с использованием всех признаков составила 
63,4% (положительная прогностическая цен-
ность – 71,5%; отрицательная прогностическая 
ценность 48,6%; чувствительность 71,5%; специ-
фичность 48,6%). Гетерогенный миометрий, 
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кисты  миометрия, субэндометриальные микро-
кисты и гиперэхогенные очаги миометрия по-
казали наибольшую точность (55,7–62,1%) при 
их использовании в качестве изолированных 
ультразвуковых признаков аденомиоза. 

Сочетание наиболее точных ультразвуковых 
признаков (субэндометриальные микрокисты, 
миометриальные кисты и гетерогенный мио-
метрий) повысило специфичность до 86,1% по 
сравнению с таковой для этих трех признаков 
по отдельности (35,2–81,7%). Признаки увели-
чения и асимметрия матки при их изолирован-
ном использовании продемонстрировали и низ-
кую чувствительность (60,8 и 52,3% соответ-
ственно), и низкую специфичность (41,7 и 49,3% 
соответственно), таким образом, при их изоли-
рованном использовании наблюдалось большое 
количество ложноположительных и ложно-
отрицательных результатов [45]. 

В работе S. Alson и соавт. (2024) исследова-
лась распространенность различных признаков 
аденомиоза у субфертильных женщин 25–39 лет, 
впервые планирующих использование вспомо-
гательных репродуктивных технологий. При-
ме нялись ультразвуковые критерии MUSA. 
Оказалось, что хотя бы один прямой или косвен-
ный признак аденомиоза наблюдался у 23,4% 

женщин. Прямые признаки аденомиоза наблю-
дались у 9,6% женщин, при этом у половины 
из них прямые признаки определялись только 
при использовании 3D-ТВУЗИ. Также отме-
чено, что прямые признаки аденомиоза чаще 
встречались у женщин с эндометриозом малого 
таза [46]. 

В работе S. Khaladkar и соавт. (2024) проведе-
на оценка эффективности критериев MUSA при 
обследовании женщин с аномальными маточны-
ми кровотечениями. При этом общая точность 
диагностики составила 88,9% для аденомиоза 
и 94,1% для миомы матки. Авторы чаще всего 
обнаруживали у больных аденомиозом признак 
гетерогенности миометрия (84,4%) и асимме-
трии стенок матки (80,6%). Следует отметить, 
что авторы не использовали в своей работе реко-
мендации консенсуса 2022 г., т.е. не выделяли 
прямых и косвенных признаков аденомиоза [47]. 

В ретроспективном исследовании O. Yavuz 
и соавт. (2024) проведен анализ эффективности 
новых критериев MUSA 2021 у пациенток, пере-
несших гистерэктомию. Гиперэхогенные остров-
ки и эхогенные субэндометриальные глазки и 
полоски имели наибольшее прогнос тическое 
значение среди прямых признаков (точность 78 
и 79%, тогда как кисты миометрия 70%). 

Таблица. Диагностическая ценность различных ультразвуковых критериев аденомиоза. Приводится 
по H. Krentel и соавт. [45] 

Table. Diagnostic value of selected ultrasound criteria for adenomyosis (adapted from Krentel et al. [45])

Ультразвуковой признак PPV NPV Se Sp Ac

Субэндометриальные микрокисты 81,2 43,9 43,1 81,7 56,7

Линейная исчерченность 78,7 39,9 28,7 85,9 49,0

Гетерогенный миометрий 68,1 46,3 77,2 35,2 62,1

Гиперэхогенные очаги миометрия 67,5 39,3 60,8 46,5 55,7

Утолщение переходной зоны 77,8 38,4 16,5 91,7 43,7

Увеличение матки 65,3 37,0 60,8 41,7 54,0

Асимметрия стенок матки (>5 мм) 65,4 36,1 52,3 49,3 51,2

Знак вопроса 68,2 36,1 11,5 90,3 39,6

Кисты миометрия 76,1 45,1 51,9 70,8 58,7

Субэндометриальные микрокисты* + 
гетерогенный миометрий

81,8 44,1 41,5 83,3 56,4

Субэндометриальные микрокисты* + 
гетерогенный миометрий + кисты миометрия

80,4 41,1 31,5 86,1 51,0

* Авторы не дают пояснения, какие именно размеры имеют те структуры, которые они называют микро-
кистами. 

Примечание. PPV – прогностическая ценность положительного результата; NPV – прогностическая цен-
ность отрицательного результата; Se – чувствительность; Sp – специфичность; Ac – точность.
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Соответственно шаровидная матка и неровная 
ПЗ имели наибольшее прогностическое значе-
ние среди косвенных признаков. Авторы реко-
мендуют в качестве значимого критерия для 
диагностики аденомиоза наличие >4 любых 
(косвенных или в сочетании с прямыми) при-
знаков (точность 77%), >1 прямого признака 
(точность 78%), 2 прямых + ≥3 непрямых при-
знаков (точность 80%). Вместе с тем точность 
изолированных непрямых признаков была тоже 
неплохой и составила: трансочаговая васкуля-
ризация 77%, неоднородная ПЗ 72%, прерыви-
стая ПЗ 70%, асимметрия стенок матки, шаро-
видная матка, веерообразная тень по 59–60% 
соответственно [48]. 

Анализ эффективности новых ультразвуко-
вых критериев MUSA при диагностике адено-
миоза, согласно дельфийскому пересмотру 
2021 г., проведен A. Biasioli и соавт. (2025). 
Авторы отталкиваются от положения о том, 
что обязательным для диагноза аденомиоза яв-
ляется наличие хотя бы одного прямого призна-
ка заболевания. Ретроспективно обследовано 
63 пациентки с уже установленным диагнозом 
аденомиоза. Только у 84% пациенток присут-
ствовал хотя бы один признак аденомиоза: 
из них у 2/3 это были гиперэхогенные островки, 
у остальных кисты миометрия или субэндоме-
триальные эхогенные полоски (кстати все 3 при-
знака определялись только у 6% пациенток). 
В то же время у 16% пациенток с аденомиозом 
не определялось ни одного прямого признака 
аденомиоза, а только косвенные: шаровидная 
матка, асимметрия стенок матки, трансочаго-
вый кровоток, вееробразные тени. Следует так-
же подчеркнуть, что ни у одной женщины из 
этой подгруппы не определялось отклонений 
в изображении переходной зоны. Таким обра-
зом, формально у 16% пациенток с аденомиозом 
данный диагноз, согласно новым ультразвуко-
вым критериям, не был поставлен. По мнению 
авторов, применение нового консенсуса может 
привести к увеличению количества ложноотри-
цательных результатов [49]. 

Оценка воспроизводимости при выявлении 
прямых и косвенных ультразвуковых призна-
ков аденомиоза, согласно пересмотренному кон-
сенсусу MUSA 2021, сделана N. Kadam и соавт. 
(2025). Наблюдалась лишь умеренная межис-
следовательская и внутриисследовательская 
воспроизводимость, что, по мнению авторов, 
требует дальнейшей разработки по определе-
нию эффективных ультразвуковых критериев 
аденомиоза [50]. 

КОРРЕЛЯЦИЯ УЛЬТРАЗВУКОВЫХ 
ПРИЗНАКОВ АДЕНОМИОЗА 
С�КЛИНИЧЕСКИМИ 
ПРОЯВЛЕНИЯМИ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
По данным J. Naftalin и соавт. (2016), уль-

тразвуковой диагноз аденомиоза достоверно ас-
социируется с альгоменореей, причем наблюда-
лась статистически значимая положительная 
корреляция между выраженностью альгомено-
реи и количеством выявленных ультразвуко-
вых признаков аденомиоза. По мнению авторов, 
эти данные могут лечь в основу клинически 
значимой классификации аденомиоза [51]. 

В обзоре H. Kobayashi и соавт. (2024) пред-
принята попытка обобщения ультразвуковых 
признаков, коррелирующих с клиническими 
проявлениями аденомиоза. Авторы пришли 
к выводу, что в настоящее время нет единого 
мнения о достоверной корреляции между тяже-
стью клинической симптоматики и выраженно-
стью ультразвуковых признаков [52]. 

В работе G. Maldutytė и соавт. (2024) изучена 
взаимосвязь ультразвуковых признаков и кли-
нических симптомов аденомиоза. Была обнару-
жена значимая положительная корреляция 
между количеством ультразвуковых признаков 
аденомиоза и клиническими проявлениями аде-
номиоза (p < 0,05). Наибольшее значение имели 
признаки веерообразных акустических теней, 
прерывистой переходной ПЗ, шаровидной фор-
мы матки [53]. 

В проспективном исследовании S. Jha и со-
авт. (2024) оценена корреляция между прямы-
ми и косвенными ультразвуковыми признака-
ми аденомиоза и выраженностью клинических 
симптомов. У 94,4% пациенток с подтвержден-
ным диагнозом аденомиоза наблюдался хотя бы 
один прямой признак, при этом наиболее рас-
пространенными были кисты миометрия 
(83,75%). Статистический анализ выявил зна-
чимую связь между клиническими симптома-
ми и признаками MUSA. Обильные менстру-
альные кровотечения ассоциировались с асим-
метрией стенок матки, прерывистой ПЗ и шаро-
видной маткой. Хроническая тазовая боль до-
стоверно ассоциировалась с кистами миоме-
трия, а дисменорея – с кистами миометрия 
и гиперэхогенными островками. Также обнару-
жено, что прямые признаки аденомиоза опреде-
лялись у всех пациенток с диспареунией, дизу-
рией и бесплодием. 

A. Biasioli и соавт. (2025) считают, что для 
популяции пациенток с характерными клини-
ческими проявлениями диагноз аденомиоза мо-
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жет быть поставлен даже без наличия прямых 
ультразвуковых признаков [49].

В работе M. Valdés-Bango и соавт. (2024) ав-
торы предложили выделить понятия внутренне-
го и наружного аденомиоза. Диагноз внутренне-
го аденомиоза ставился при наличии признаков 
поражения ПЗ с вовлечением или без вовлече-
ния среднего слоя миометрия, но без вовлече-
ния наружного слоя миометрия. Наружный 
аденомиоз диагностировался при признаках 
пора жения наружного слоя миометрия (мышеч-
ный слой над аркуатными сосудами), с пораже-
нием среднего слоя миометрия или без него, но 
без изменений ПЗ. При наружном аденомиозе 
также оценивалось поражение серозной оболоч-
ки матки. У пациенток с наружным и внутрен-
ним аденомиозом, диагностированным по дан-
ным УЗИ, имелись различия в ультразвуковых 
признаках, а также демографических характе-
ристиках, включая возраст, количество родов, 
а также сочетание с глубоким эндометриозом 
и лейомиомами. По данным УЗИ у 70% пациен-
ток был выявлен внутренний аденомиоз, 
а у 30% – наружный аденомиоз. Пациентки 
с внутренним аденомиозом были значительно 
старше, а также среди них реже встречались 
неро жавшие по сравнению с пациентками с на-
ружным аденомиозом. При внутреннем адено-
миозе отмечалась диффузная форма поражения 
матки, а также определялось больше признаков 
аденомиоза, чаще наблюдалась шаровидная 
форма матки и сочетание с лейомиомой, чем 
при наружном аденомиозе. Напротив, трансоча-
говая васкуляризация и сопутствующий глубо-
кий эндометриоз чаще встречались в группе 
с наружным аденомиозом. Не было обнаружено 
значимых различий между группами внутрен-
него и наружного аденомиоза в распространен-
ности болевого синдрома, обильных менстру-
альных кровотечений, мажущих выделений 
или бесплодия. При многофакторном анализе 
отсутствие родов, наличие лейомиом и глубоко-
го эндометриоза были независимо связаны с ти-
пами аденомиоза: наличие глубокого эндомет-
риоза и отсутствие родов увеличивали риск на-
ружного аденомиоза, тогда как наличие лейо-
миом являлось фактором риска внутреннего 
аденомиоза. Также количество ультразвуковых 
признаков аденомиоза было значительно боль-
ше у пациенток, не проходящих гормональную 
терапию [55]. 

В исследовании S. Vannuccini и соавт. (2024) 
изучена распространенность аденомиоза при 
УЗИ среди подростков и молодых женщин, 

жалую щихся на дисменорею и/или обильные 
менструальные кровотечения. Проводилось 
трансвагинальное или трансректальное иссле-
дование. Согласно критериям MUSA, диагноз 
аденомиоза был поставлен у 27,4% пациенток, 
причем наиболее распространенным был диф-
фузный тип. Наиболее распространенными при-
знаками были асимметрия стенок матки, гипер-
эхогенные островки, трансочаговая васкуляри-
зация и прерывистая переходная зона. У паци-
енток с признаками аденомиоза частота миомы 
матки была значительно выше, чем у пациенток 
с нормальным изображением миометрия (38,5 
и 17,4% соответственно). Кроме того, сочетание 
дисменореи и миомы матки достоверно ассоции-
ровалось с аденомиозом [56].

Взаимосвязь ультразвуковых признаков 
аденомиоза и глубокого эндометриоза 
Целью исследования R. Matot и соавт. (2025) 

стало изучение влияния сопутствующего нали-
чия эндометриоза на ультразвуковые характе-
ристики аденомиоза на основе пересмотренных 
критериев MUSA. Чаще всего наблюдались: ша-
ровидная форма матки (52%), кисты миометрия 
(44%) и асимметричное утолщение миометрия 
(33%). В группе с изолированным аденомиозом 
наблюдалась более высокая доля прямых при-
знаков (29%), а также как прямых, так и кос-
венных признаков (33%), тогда как в группе, 
где аденомиозу сопутствовал эндометриоз, пре-
обладали косвенные признаки (71%) (р < 0,05). 
Прямой признак кист миометрия встречался 
значительно чаще в группе с изолированным 
аденомиозом (51%) по сравнению с группой 
с сопутствующим эндометриозом (21%, р = 0,01). 
Авторы обращают внимание на то, что у боль-
ных с изолированным и сочетанным аденомио-
зом определяются преимущественно разные 
ультразвуковые признаки аденомиоза [57]. 

ВЫВОДЫ
Уважаемые читатели не могли не обратить 

внимание на весьма обширный спектр публика-
ций, посвященных ультразвуковой диагности-
ке аденомиоза. Несмотря на то что первые ста-
тьи на эту тему появились уже 45 лет назад, их 
количество продолжает только расти. При “не-
возможности объять необъятное” мы постара-
лись отразить в нашем обзоре самые актуальные 
из них. А между тем буквально ежедневно в по-
исковой базе появляются новые публикации по 
данной теме. На наш взгляд, это наглядно отра-
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жает как большие успехи диагностического уль-
тразвука в этой области, так и то, что “золотых 
критериев” все еще нет. Ниже представлены ос-
новные выводы о возможностях ультразвуковой 
диагностики аденомиоза в настоящее время.  

1. К настоящему времени предложены мно-
гочисленные ультразвуковые критерии адено-
миоза: 

• Диффузное увеличение матки (не за счет 
миомы) 

• Шаровидная форма матки
• Соотношение длина/толщина тела матки ≤1
• Асимметрия толщины передней и задней 

стенок матки
• Разница в толщине передней и задней сте-

нок матки ≥1,0 см
• Соотношение толщины передней и задней 

стенок >1,4
• Деформация, зазубренность наружного кон-

тура эндометрия
• Гипоэхогенный валик вокруг эндометрия
• Неровная, прерывистая, невизуализируе-

мая переходная зона
• Утолщение переходной зоны ≥8 мм
• Разница между максимальной и минималь-

ной толщиной переходной зоны ≥4 мм
• Эхогенные очаги в миометрии неправиль-

ной формы (полоски, почки, глазки, островки)
• Субэндометриальные кисты 1–2 мм (ми-

крокисты)
• Кисты миометрия диаметром ≥2 мм
• Признак “вертикальных полос” (признак 

“веера”)
• Диффузно неоднородная структура мио-

мет рия (неравномерное чередование участков 
повышенной и пониженной эхогенности)

• Радиальный или трансочаговый тип васку-
ляризации миометрия

• Фиксированная ретропозиция матки (“мат-
ка в виде знака вопроса”)

• Угол изгиба матки кзади >210°
• Повышение жесткости участков аденомио-

за по сравнению с неизмененным миометрием 
при эластографии

Ультразвуковые критерии аденомиоза MUSA 
(2021): 

• Прямые ультразвуковые признаки MUSA: 
кисты миометрия; гиперэхогенные островки 
миометрия; субэндометриальные гиперэхоген-
ные включения в виде полосок (lines) и глазков 
(buds).

• Косвенные ультразвуковые признаки MUSA: 
шаровидная форма матки; асимметричное утол-

щение стенок матки; вееробразные тени; сквоз-
ная васкуляризация узла миометрия; неодно-
родная переходная зона; прерывистая переход-
ная зона.

2. Диагностическая ценность УЗИ при диаг-
ностике аденомиоза, по данным различных 
авто ров, составляет: чувствительность 72–91%; 
специфичность 49–90%; прогностическая цен-
ность положительного результата 72–82%; про-
гностическая ценность отрицательного резуль-
тата 49–80%; точность 56–63%. 

3. Отмечается корелляция между ультразву-
ковыми признаками аденомиоза и клини-
ческими проявлениями заболевания (в том числе 
между тяжестью клинических проявлений и ко-
личеством ультразвуковых признаков), хотя эту 
точку зрения поддерживают не все авторы.

4. При изолированном аденомиозе преобла-
дали прямые ультразвуковые признаки заболе-
вания (изолированно или в сочетании с косвен-
ными), тогда как при аденомиозе в сочетании 
с эндометриозом малого таза преобладали кос-
венные признаки.
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This review addresses the utility of ultrasound in the diagnosis of adenomyosis. Over the past 
45 years, the topic has been extensively covered in the literature. To date, at least 20 ultrasound 
criteria for adenomyosis have been proposed by various research groups. Currently, the most clini-
cally relevant are the direct and indirect ultrasound features of adenomyosis as delineated by the 
MUSA (Morphological Uterus Sonographic Assessment) international consensus. Reported diagnos-
tic value for ultrasound in adenomyosis detection vary across studies: sensitivity ranges from 72% 
to 91 %, specificity from 49% to 90%, positive predictive value (PPV) from 72% to 82%, negative 
predictive value (NPV) from 49% to 80%, and accuracy from 56% to 63%. A correlation between 
ultrasound findings and clinical manifestations of adenomyosis has been described (including an 
association between the severity of symptoms and the number of detected imaging features), 
although this relationship remains a subject of debate among experts.
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