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Лейомиомы – это моноклональные опухоли из глад-
комышечных клеток миометрия [1]. Частота выявления
лейомиомы матки зависит от метода диагностики, а
«золотым стандартом» считается патоморфологиче-
ское исследование. Согласно литературным данным,

большая часть случаев лейомиомы матки клинически
проявляются в позднем репродуктивном и перимено-
паузальном периоде, и являются одной из самых ча-
стых причиной обращения к гинекологу [2]. Выявлен-
ные лейомиомы классифицируются как доброкаче-
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Аннотация
В данном клиническом наблюдении и обзоре литературы представлены возможности диагностических исследований для изучения
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ственные, однако иногда встречаются варианты лейо-
миом, при которых однозначно нельзя определить их
характер, поскольку их морфологические признаки не
противоречат доброкачественным новообразованиям,
но они характеризуются злокачественными клиниче-
скими проявлениями. Согласно классификации Все-
мирной организации здравоохранения, эти образова-
ния классифицируются, как гладкомышечные опухоли
неясного злокачественного потенциала. Именно к та-
ким заболеваниям относят редко встречающуюся мета-
стазирующую лейомиому и интравенозный лейомио-
матоз (ИВЛ) [3]. 

Своевременная диагностика ИВЛ представляет собой
огромную проблему, так как примерно у 30% пациен-
тов на ранней стадии нет никаких симптомов и отсут-
ствуют специфические онкомаркеры. В поздних ста-
диях диагностика затруднена тем, что состояние редко
встречается и проявляется многообразием неспецифи-
ческих симптомов [4, 5]. 

Целью статьи явилось описание редкого клиниче-
ского случая пациентки с внетазовой ИВЛ и анализ
возможностей различных методов визуализации для
диагностики данного заболевания. 

Клиническое наблюдение
Пациентка Ч., 1952 г., в анамнезе лапаротомия, над-

влагалищная ампутация матки без придатков. Опера-
ционный материал не предоставлен. Спустя три года
после операции появились жалобы на боли внизу жи-
вота, увеличение живота в объеме, одышку, отеки. По
данным ультразвукового исследования (УЗИ) по месту
жительства – объемное образование малого таза. Вы-
полнена биопсия образования. Консультирована в
НМИЦ радиологии. Выполнен пересмотр биопсийного
материала в рамках телемедицинской консультации. 

Заключение по морфологическому исследованию:
хронический цервицит, фрагменты опухоли, принадле-
жащей, вероятнее всего, к лейомиоме с отеком стромы
узла. Рекомендовано исследование материала в боль-
шем объеме. 

Представлены данные компьтерной томографии (КТ)
органов грудной клетки, брюшной полости и малого
таза без контрастного усиления. Визуализировано объ-
емное образование малого таза, расширение нижней
полой вены (НПВ), вероятно, за счет прорастания опу-
холи по ходу ее стенок. Косвенные КТ-признаки син-
дрома НПВ. Патологии со стороны органов грудной по-
лости в условиях нативного исследования не получено
(рис. 1). 

На УЗИ сердца выявлено подвижное образование в
полости правого предсердия (68×36 мм), стенозирую-
щее транстрикуспидальный поток в фазу желудочко-
вой диастолы, компрессирующее межпредсердную
перегородку в фазу желудочковой систолы и, по-ви-
димому, имеющее происхождение из субстрата, обту-
рирующего НПВ, в супраренальном отделе – более
60% по диаметру. В полости перикарда – до 40 мл экс-
судата. 

Так как у пациентки аллергическая реакция на конт-
растное вещество в анамнезе, принято решение отка-
заться от проведения КТ с контрастным усилением. На-
значена магнитно-резонансная томография (МРТ) ор-
ганов брюшной полости и малого таза. 

На МРТ органов малого таза с контрастированием
(рис. 2) в полости малого таза, в ложе удаленного тела
матки, смещая мочевой пузырь и шейку матки влево,
определялось объемное опухолевое образование с гете-
рогенным сигналом на Т2ВИ, неравномерным накоп-
лением контрастного вещества, размерами до
7,9×11,2×7,8 см. Образование прорастало в параметрий,
культю шейки матки, плотно прилежало к правой
стенке мочевого пузыря и, вероятно, правому яичнику. 

В просвете НПВ на уровне исследования, распростра-
няясь на общую подвздошную вену справа, а также внут-
реннюю и наружную (в проксимальном отделе) под-
вздошные вены справа, визуализировалось опухолевое
образование с аналогичными сигнальными характери-
стиками, местами прорастающее в окружающую клет-
чатку, расширяющее просвет вен до 1,5–5,0 см. 

На МРТ органов брюшной полости с контрастирова-
нием (рис. 3) НПВ расширена до 6,2 см в диаметре, про-
свет субтотально выполнен неоднородным содержи-
мым без достоверных признаков ограничения диффу-
зии, с нижним полюсом изменений в области малого
таза, верхним – в правом предсердии.

Таким образом, МР-картина соответствовала опухо-
левому образованию в ложе удаленного тела матки с
вовлечением параметрия, шейки матки. Опухолевая

Рис. 1. Спиральная компьютерная томография органов брюшной
полости и малого таза. Мультипланарная реконструкция 
в коронарной проекции. Образование в полости малого таза (*). 
В НПВ визуализируется протяженный опухолевый тромб, тотально
выполняющий ее просвет (стрелка).
Fig. 1. SCT of the abdominal cavity and pelvis. Coronal multiplanar
reconstruction. A mass in the pelvic cavity (*). There is an extended tumor
thrombus filling the entire lumen in the inferior vena cava (arrow).
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эмболия НПВ, правых общей, наружной и внутренней
подвздошных вен. 

Поставлен предварительный диагноз: интравеноз-
ный леомиоматоз с дифференциальным диагнозом ле-
йомиосаркомы. Повторная биопсия образования была
не показана, так как результат не повлиял бы на так-
тику лечения. Рекомендовано удаление образования
культи шейки матки. 

Пациентке было проведено хирургическое лечение в
объеме стернотомии, лапаротомии, резекции НПВ,
тромбэктомии из правого предсердия, удаления реци-
дивной опухоли в малом тазу с использованием аппа-
рата искусственного кровообращения. 

Интраоперационно в малом тазу выявлено опухоле-
вое образование размерами до 12 см, умеренно подвиж-
ное. НПВ расширена на всем протяжении, макси-

Рис. 2. МРТ малого таза, Т2-ВИ в сагитальной проекции (а), в аксиальной проекции (б). Объемное образование в малом тазу неправильной
формы, неоднородной плотности в правых и центральных отделах таза вовлекающее культю шейки матки и оттесняющее мочевой
пузырь влево (головки стрелок). В просвете дистального отдела НПВ имеется негомогенное образование, расширяющее ее просвет
(стрелка). В просвете правых наружной и внутренней подвздошных вен аналогичные изменения (*).
Fig. 2. Pelvic MRI, Т2-weighted image, sagittal slice (а), axial slice (b). An irregular-shaped pelvic mass of non-uniform density in the right and central pelvic
regions involving the cervical stump and pushing bladder to the left (arrow heads). There is an inhomogenous mass in the lumen of the inferior vena cava that
dilates the lumen (arrow). There are similar alterations in the lumen of the right external and internal iliac veins (*).

Рис. 3. МРТ брюшной полости, Т2-ВИ в коронарной плоскости (а), в аксиальной плоскости (б). В просвете НПВ на всем протяжении,
распространяясь до правого предсердия, отмечается негомогенное веретеновидное образование (стрелки). На Т2-ВИ в аксиальной
проекции визуализируется «пористая» структура образования (головки стрелок). 
Fig. 3 Abdominal MRI, Т2-weighted image, coronal slice (а), axial slice (b). There is an inhomogenous fusiform mass in the lumen of the inferior vena cava
throughout its length that expands to the right atrium (arrows). The Т2-weighted image, axial slice shows “porous” structure of the mass (arrow heads). 

а б

а б
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мально до 7 см в диаметре. Мобилизована НПВ в ин-
фраренальном отделе, слева – до общей подвздошной
вены, справа – до конфлюенса внутренней и наружной
правых подвздошных вен. Наибольший опухолевый
узел в малом тазу удален. При дальнейшей ревизии вы-
явлено, что опухоль вовлекает внутреннюю подвздош-
ную вену справа с образованием опухолевого тромба. В
условиях искусственного кровообращения выполнено
продольное рассечение правого предсердия с продле-
нием на НПВ. Из полости правого предсердия из-
влечена верхушка тромба. 

Макроскопическое описание: рецидивная опухоль ма-
лого таза в виде узла максимальным размером 10 см и ре-
зецированная НПВ длиной 26 см, просвет ее расширен до
5 см и обтурирован опухолевым тромбом (рис. 4).

Микроскопическое описание: мезенхимальная вере-
теноклеточная опухоль со слабовыраженным полимор-
физмом ядер, митозы и некрозы не обнаружены (рис.
5). Морфологическая картина соответствует ИВЛ, ассо-
циированному с лейомиомой матки.

Пациентка выписана на 17-е сутки в удовлетворитель-
ном состоянии. 

Рис. 4. Макропрепарат. Рецидивная опухоль малого таза (а) и фрагмент НПВ с опухолевым тромбом, обтурирующим ее просвет (б).
Fig. 4. Gross specimen. Recurrent pelvic tumor (а) and a fragment of the inferior vena cava with the lumen-occluding tumor thrombus (b).

а б

Рис. 5. Микропрепарат. Мезенхимальная веретеноклеточная опухоль со слабовыраженным полиморфизмом ядер, митозы и некрозы не
обнаружены. Участки опухоли с высокой (а) и низкой (б) клеточностью. Окраска гематоксилином и эозином, ув. ×100.
Fig. 5. Slide. Mesenchymal spindle cell tumor showing low nuclear polymorphism, no mitoses or necrosis are found. Fragments of the tumor showing high (а)
and low (b) cellularity. Hematoxylin and eosin stain, 100x magnification.

а б
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Обсуждение
ИВЛ – редкая, но важная клиническая ситуация. Ран-

няя диагностика ИВЛ и своевременное хирургическое
вмешательство имеют решающее значение, ведь зача-
стую интравенозный и внутрисердечный лейомиоматоз
вызывают не только сердечные симптомы, в числе ко-
торых клинические проявления застойной сердечной
недостаточности, но и способны привести к тромбоэм-
болии легочной артерии и внезапной смерти больного
[5, 6]. 

Случай «метастазирования» доброкачественной опу-
холи матки в легкое был описан W. Minakowski. Еще в
1901 г. Штейнером был предложен термин «метастази-
рующая фибромиома матки» [3]. Р. Steiner упоминает
также термин «доброкачественная метастазирующая
лейомиома», которая характеризуется множествен-
ными доброкачественными метастатическими лейо-
миомами в органах и тканях у пациенток, имеющих 
лейомиому матки при отсутствии данных о другом опу-
холевом процессе [3]. Наблюдение именно ИВЛ было
описано в 1896 г., а первый представленный случай с
расширением правого предсердия при вскрытии дати-
рован 1907 г. [6]. Внутривенный лейомиоматоз чаще
встречается у женщин в пременопаузе, у большинства
этих женщин (90%) были роды [7]. Возраст пациенток
обычно составляет 20–70 лет, в среднем – 45 лет. Ча-
стота встречаемости ИВЛ составляет 0,097% от всех ле-
йомиом. К настоящему времени случаи ИВЛ с внутри-
сердечным распространением составляют около 10%, а
в мировой литературе всего зарегистрировано около
300 случаев [8, 9]. 

Были предложены две основные теории возникнове-
ния внутривенного лейомиоматоза. Согласно теории
O.K. Steinmetz и соавт. опухоль распространяется путем
инвазии уже существующей лейомиомы матки в про-
светы венозных сосудов [10]. E. Knauer и соавт. пола-
гают, что ИВЛ может развиваться путем метаплазии
гладкомышечных клеток стенок вен матки [11]. Также
возможно сочетание двух теорий. 

ИВЛ может ограничиваться инвазией в маточные
вены или распространяться по всей венозной системе,
достигая сердца или легочных артерий. Прогноз у па-
циентов с внетазовой ИВЛ неблагоприятный. Когда
ИВЛ распространяется в НПВ, частота рецидивов уве-
личивается до 30% [12]. При ограничении ИВЛ по-
лостью таза частота рецидивов составляет 5,4% по дан-
ным исследования 166 случаев [13]. 

Таким образом, ранняя диагностика имеет решающее
значение для благоприятного прогноза у пациентов с
ИВЛ [14]. 

P.M. Lam и соавт. описали один из возможных путей
распространения в системный венозный кровоток че-
рез маточную вену, которая может распространяться на
внутренние подвздошные вены, общие подвздошные
вены, а затем на НПВ [15].

Другие авторы подтверждают внеорганное распро-
странение клеток миомы через вены широкой связки
матки, вагинальные и яичниковые вены. Около 25%

клеток опухолей таким путем могут мигрировать гема-
тогенным путем в бассейн полой вены, в сердце, легкие,
тазовые лимфатические узлы [16, 17].

В представленном клиническом случае вероятнее
всего имел место путь распространения через маточ-
ную, внутренние и общие подвздошные вены в НПВ. 

ИВЛ клинически подразделяется на четыре стадии в
зависимости от степени распространения опухоли [18].
Стадия I относится к инвазии опухолью стенки маточ-
ной вены, которая ограничена тазом. II стадия предпо-
лагает инвазию опухоли в брюшную полость без пора-
жения почечной вены. III стадия характеризуется даль-
нейшим распространением опухоли в правое предсер-
дие без поражения легочной артерии. Стадия IV харак-
теризуется вовлечением опухоли в легочную артерию
и/или метастазами в легкие. Это не официальная пара-
дигма стадирования ИВЛ, а предложенная некоторыми
авторами иерархия клинических стадий.

Дифференциальный диагноз ИВЛ преимущественно
включает: тромбы в системных венах, доброкачествен-
ную метастазирующую лейомиому, лейомиосаркому,
возникающую из стенки НПВ, миксому правого пред-
сердия и опухолевый тромбоз при карциноме, по-
скольку эти образования имеют сходные характери-
стики КТ или МРТ [19, 20].

Внутритазовый ИВЛ часто не имеет типичных осо-
бенностей при УЗИ и КТ, что затрудняет дифференци-
альную диагностику с лейомиомой, особенно при не-
больших интрамуральных поражениях. Поэтому свое-
временная и точная диагностика ИВЛ I стадии с помо-
щью МРТ особенно важна для достижения благопри-
ятных результатов лечения пациентов. 

Характерная картина ИВЛ при МРТ включает в себя
наличие крупного образования неправильной формы в
матке и параметрии, часто с сопутствующей лейомио-
мой и поражением широкой связки матки, с изоинтен-
сивным сигналом на T1ВИ и слабо гиперинтенсивным
сигналом на T2ВИ. Также ИВЛ могут быть представ-
лены извитыми плотными образованиями неправиль-
ной формы в миометрии или параметрии, с наличием
сосудистых структур в толще с множественными внут-
рисосудистыми дефектами заполнения, которые визуа-
лизируются при T2ВИ [21].

Другие исследователи отмечают, что на МР-изобра-
жении опухолевое поражение выглядело как расти-
тельная губка люффа на корональных изображениях
FIESTA, а также как сетчатая и пористая структура на
аксиальных изображениях в Т2ВИ [22]. Ряд авторов
дает следующие характеристики опухоли при МР-
исследовании: трубчатая структура неоднородного сиг-
нала, с активным накоплением препарата на основе га-
доксетовой кислоты [22, 23]. Некоторые авторы описы-
вают ИВЛ как «червеобразную» неоднородную опу-
холь, достигающую по сосудам камер сердца [23].

Внутри структуры опухоли ИВЛ нередко могут на-
блюдаться трубчатые структуры, которые отражают
расширенные сосуды, что было подтверждено рядом
ученых при выполнении операции [23].
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Эхокардиография является предпочтительным мето-
дом первичной визуализации, использующимся для
оценки внутрисердечных поражений. В качестве уточ-
няющих методов проводятся КТ и МРТ, которые спо-
собны внести дополнительную информацию о протя-
женности и характере поражения, а также скорректиро-
вать план операционного вмешательства [26].

Пациентам с внетазовым ИВЛ рекомендуется прово-
дить КТ в рамках комплексного обследования перед
операцией с целью определения распространения про-
цесса [27].

В описанном R.J. Fornaris и соавт. наблюдении при
КТ грудной клетки и брюшной полости с контрастным
усилением визуализировался удлиненный дефект на-
полнения в правом предсердии и правом желудочке,
распространяющийся на НПВ, левую почечную вену и
левую гонадную вену за счет образования неоднород-
ной структуры, неравномерно накапливающего конт-
растное вещество [28].

L. Kang и соавт. также отметили образование неодно-
родной структуры на постконтрастных сериях при КТ, с
меньшей плотностью опухоли по сравнению с конт-
растным усилением кровотока в НПВ и правом пред-
сердии [22].

Оперативное лечение при выявленной ИВЛ направ-
лено на полную резекцию всей опухоли с доступом наи-
более безопасным для пациента, чаще всего с помощью
одно- или двухэтапной операции. Если в исходе опера-
ции достигается полная резекция, то рецидив возни-
кает крайне редко [27]. У некоторых пациентов при не
полностью удаленной внутривенной опухоли может на-
блюдаться постоянный или отсроченный продолжен-
ный рост с частотой рецидивов до 30% [23].

Заключение
Таким образом, методы лучевой диагностики играют

важную роль в диагностике и наблюдении пациентов с
диагнозом ИВЛ. Дифференциальный диагноз вклю-
чает сосудистый тромб, а также первичные и метастати-
ческие опухоли. Междисциплинарный подход в изуче-
нии ИВЛ позволяет разработать необходимый алго-
ритм инструментальной диагностики столь редкого па-
тологического состояния с целью оптимизации выбора
тактики лечения. 
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