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Введение
Эндометриоз представляет серьезную про

блему современной гинекологии, особенно его 
распространенные инфильтративные формы. 
Правильно установленный топический диагноз 
крайне важен для определения стратегии лече
ния эндометриоза. Если принимается решение 
об оперативном лечении, то оно должно быть 
выполнено в полном объеме.

В недавно изданном постановлении консен
суса Всемирного общества по изучению эндо
метриоза рекомендовано создание высоко
специализированных центров для лечения 
распространенного эндометриоза, в  частно
сти его инфильтративных форм. Данная реко
мендация предполагает разработку надежной 
системы предоперационной оценки, которая 
позволила бы незамедлительно устанавливать 
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 ■ Эндометриоз — широко распространенное гинекологическое заболевание, которое поражает женщин репро
дуктивного возраста. Точный диагноз крайне важен для определения стратегии лечения эндометриоза. В статье 
приведен обзор современных данных о  ценности лучевых методов для диагностики наружного генитального 
и  экстрагенитального эндометриоза, глубокого инфильтративного эндометриоза, аденомиоза. Показана необ
ходимость использования систематического подхода к обследованию малого таза у женщин с предполагаемым 
эндометриозом, а также приведены современные термины и способы измерения с целью описания ультразву
ковой картины эндометриоза.
 ■ Ключевые слова: глубокий инфильтративный эндометриоз; наружный генитальный эндометриоз; аденомиоз; 
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 ■ Endometriosis is a widespread gynecological disease, which affects reproductiveaged women. An accurate diagnosis 
is critical to develop a more comprehensive treatment strategy for endometriosis than is currently available. This article 
provides an overview of current data on the value of radiation techniques for the diagnosis of external genital and extra
genital endometriosis, deep infiltrating endometriosis, and adenomyosis. The necessity of using a systematic approach 
to examine the pelvis in women with suspected endometriosis is shown, modern terms and methods of measurement 
being given to describe ultrasound picture of endometriosis.
 ■ Keywords: deep infiltrating endometriosis; external genital endometriosis; adenomyosis; ultrasound; radiation diagnosis.
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локализацию и тяжесть заболевания. Для точ
ной диагностики локализации и  протяженно
сти очагов эндометриоза необходимо использо
вать неинвазивные методы визуализации.

Наружный генитальный 
и инфильтративный эндометриоз

Существует мнение, что ни один из совре
менных методов визуализации не может заме
нить лапароскопическую диагностику в  обна
ружении эндометриоза тазовой брюшины [1]. 
Однако отсутствие ультразвуковых признаков 
эндометриоза не является основанием для 
исключения данного диагноза, и  женщинам 
с выраженными симптомами должна быть вы
полнена лапароскопия. В  то же время очаги 
эндо метриоза, в том числе и экстрагенитально
го, в виде узлов, инфильтратов, а также кистоз
ных образований, полость которых заполнена 
геморрагическим, «мелкодисперсным» содер
жимым, при инфильтративной или кистозной 
форме заболевания можно визуализировать 
с  помощью современных методов лучевой 
диагностики  — ультразвукового исследова
ния  (УЗИ), компьютерной томографии (КТ), 
маг нитнорезонансной томографии (МРТ) 
и позитронноэмиссионной томографии [2–5].

Дополнение данных УЗИ, выполненно
го опытным оператором, к  анамнезу и  гине
кологическому осмотру позволяет повысить 
точность диагностики генитального эндо
метриоза [6]. Точность ультразвуковой диа
гностики в  значительной степени зависит от 
расположения эндометриоидных очагов и  по
вышается с  увеличением общего количества 
поражений  [7]. По данным отечественных 

и  зарубежных исследователей, диагностиче
ская точность современного УЗИ сопоставима 
с  МРТ органов малого таза (ретроцервикаль
ный эндометриоз  — 80 и  95 %, аденомиоз  — 
85 и 95 %, эндометриоидные кисты 75 и 100 % 
соответственно) [8]. В обзоре Cochrane 2016 г. 
проанализированы 49  исследований с  участи
ем 4807  женщин. Для эндометриом яичников 
определена высокая чувствительность и специ
фичность трансвагинального ультразвукового 
исследования (ТВУЗИ) и  МРТ. Cогласно ре
зультатам обзора (анализ восьми исследова
ний, 765 участников), TВУЗИ для диагностики 
эндометриоидных кист обладает чувствитель
ностью 0,93 и специфичностью 0,96, МРТ (три 
исследования, 179  участников)  — чувстви
тельностью 0,95 и  специфичностью 0,91 [1]. 
Метаанализ 17  исследований, проведенный 
в  2019  г., продемонстрировал высокую точ
ность ТВУЗИ, сопоставимую с  МРТ, для всех 
локализаций наружного генитального эндо
метриоза за исключением ректовагинальной 
перегородки (РВП) [9].

Эндометриоидные кисты яичников в  боль
шинстве случаев имеют характерные ультра
звуковые признаки: расположение кисты сза
ди и  сбоку от матки; средняя и  повышенная 
эхогенность «мелкодисперсной» взвеси, запол
няющей кисту; значительная толщина стенок 
(0,2–0,6 см) (рис. 1).

В том случае если образование имеет не
большие размеры (до 1,5  см в  диаметре), со
держащаяся в  нем взвесь не всегда четко 
визуализируется, поэтому киста может напо
минать солидную опухоль. Для эндометриом 
характерно также ограничение подвижности 
яичников при  УЗИ  [10]. Эндометриомы яич
ников часто ассоциированы с  другими оча
гами эндометриоза, например, с  глубоким 
инфильт ративным эндометриозом (ГИЭ) и  со 
спаечной болезнью  [11]. Симптом «целую
щихся яичников» отражает наличие тяжелого 
спаечного процесса в  малом тазу. Отмечено, 
что эндометриоз кишечника и маточных труб 
значительно чаще встречается у  женщин при 
наличии симптома «целующихся яичников», 
чем без него: 18,5  против 2,5 % и  92,6 про
тив 33 %  соответственно  [12]. Эндометриомы 
способны проходить стадию децидуализации 
в  период беременности и  в  таком случае мо
гут быть ошибочно приняты за рак яичников 
при УЗИ [13]. Одновременное наличие других 
очагов эндометриоза может способствовать 
постановке правильного диагноза эндометри

Рис. 1. Эндометриома яичника
Fig. 1. Ovarian endometrioma
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оидной кисты в период беременности и мини
мизировать риск проведения хирургических 
вмешательств без необходимости.

Особенность эндометриоидных кист яич
ников при МРТ заключается в  инверсии 
MPсигнала на Т1 и  Т2взвешенных изобра
жениях, что характерно для любого объекта, 
содержащего продукты биодеградации гемо
глобина; гомогенном высоком интенсивном 
МРсигнале на Т1взвешенном изображе
нии и  гипоинтенсивном или изоинтенсивном 
(со  слабым повышением) на Т2взвешенном 
изображении; гомогенном характере повыше
ния или понижения сигнала с  эффектом его 
равномерного «затенения» (shading), с кольцом 
гемосидерина по периферии [14].

При диагностике глубокого инфильтратив
ного эндометриоза ТВУЗИ представляет собой 
визуализирующий метод первой линии  [15]. 
По данным различных исследований (9  иссле
дований, 934  участника), чувствительность 
TВУЗИ при глубоком инфильтра тивном эндоме
триозе составляет 0,79, а специфичность — 0,94 
и сопоставима по этим характеристикам с МРТ 
(6 исследований, 266 участ ников; чувствитель
ность  — 0,94 и  специфичность  —  0,77)  [1]. 
Согласно сообщениям отдельных исследова
телей, диагностическая ценность УЗИ в  обна
ружении ГИЭ очень высока для некоторых 
анатомических локализаций [16, 17]. В своем ме
таанализе Hudelist et al. заключают, что ТВУЗИ 
как с предварительной подготовкой кишечника, 
так и  без нее является точным неинвазивным 
методом предоперационного выявления ГИЭ 
ректосигмоидной облас ти [18].

Важно, что, по другим данным, чувстви
тельность и  специфичность ТВУЗИ для обна
ружения ГИЭ весьма неоднозначна вне зави
симости от его локализации [19]. Недостаток 
единообразия при описании анатомической 
локализации заболевания, отсутствие стан
дартизированных определений в  ультразвуко
вой классификации определяют значительную 
вариабельность сообщений о точности ТВУЗИ 
в  диагностике эндометриоза. Для того чтобы 
УЗИ женщин с  предполагаемым диагнозом 
«эндометриоз» проводилось по стандартизи
рованным методикам и  техника измерения 
эндометриоидных очагов и  терминология за
ключений были единообразны, международная 
группа исследователей разработала рекомен
дации, представленные в виде консенсуса [20]. 
Эксперты предложили алгоритм обследования, 
включающий четыре базовые ступени УЗИ при 

обсле довании пациенток с  предполагаемым 
или известным эндометриозом.
1. Рутинное обследование матки и  придатков 

(ультразвуковые признаки аденомиоза, на
личия или отсутствия эндометриом).

2. Оценка «мягких симптомов» при ТВУЗИ (то 
есть локальная болезненность и  подвиж
ность яичников).

3. Оценка состояния дугласова кармана на осно
ве ультразвуковых «скользящих симптомов».

4. Оценка узлов ГИЭ в переднем и заднем отде
лах малого таза.
Эти этапы обследования могут идти в любом 

порядке, но, чтобы подтвердить или исключить 
различные формы эндометриоза, важно вы
полнить все четыре ступени. Большое значе
ние имеет динамическая ультрасонография  — 
иссле дование, при котором врач оценивает 
и  состояние, и  подвижность тазовых органов 
в реальном времени.

На первой ступени исследования при помо
щи ТВУЗИ необходимо оценить подвижность 
матки (нормальная, сниженная или фиксиро
ванная), а также выявить ультразвуковые при
знаки аденомиоза и  описать их с  использова
нием терминов и определений, представленных 
в консенсусе по морфологическому ультразву
ковому обследованию матки [21]. Должно быть 
отмечено наличие или отсутствие эндометри
ом, их количество, размер, систематически из
меренный в  трех ортогональных плоскостях, 
и указаны их ультразвуковые особенности [22]. 
Ультразвуковые характеристики каждой эндо
метриомы следует описывать с использованием 
международной терминологии для оценки опу
холей яичников с учетом признаков возможной 
малигнизации [23].

В соответствии с моделью прогнозирования 
риска и предложенными группой IOTA в 2013 г. 
(от  англ. International Ovarian Tumor Analysis) 
пятью  простыми признаками оценивают ультра
звуковые признаки злокачественности новообра
зования (Мпризнаки) и ультразвуковые призна
ки доброкачественности (Bпризнаки) яичников.
Признаки злокачественности IOTA 
(М-признаки)
1. Солидное образование неравномерной 

структуры.
2. Асцит.
3. Как минимум четыре папиллярных разрас

тания.
4. Неоднородное многокамерное солидное 

обра зование более 10 см.
5. Гиперваскуляризация.
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Признаки доброкачественности IOTA 
(B-признаки)
1. Однокамерное образование.
2. Солидный компонент, максимальный раз

мер которого составляет <7 мм.
3. Гладкостенная многокамерная киста диаме

тром <10 см.
4. Акустическая тень.
5. Аваскулярность при цветном допплеров

ском картировании.
По IOTA образование расценивают как зло

качественное, если присутствует хотя бы один 
Мпризнак и  нет ни одного Впризнака. Если 
присутствует хотя бы один Впризнак и  нет 
ни одного Мпризнака, образование счита
ют доброкачественным. При отсутствии М 
и  Впризнаков или, наоборот, присутствии 
и  М, и  Впризнака образование расценивают 
как неопределенное [24].

В 2018 г. в США также опубликована систе
ма ORADS (от англ. OvarianAdnexal Reporting 
and Data System), определяющая единую терми
нологию описания новообразования яичника, 
его краев, внутренней структуры и васкуляри
зации, ультразвуковые признаки простой и од
нокамерной кисты, геморрагической кисты, 
эндометриомы, дермоидной кисты и фибромы 
яичника. Предложено выделять пять типов но
вообразований яичника: 1) однокамерная киста 
без солидного компонента; 2) однокамерная ки
ста с  солидным компонентом; 3)  многокамер
ная киста без солидного компонента; 4)  мно
гокамерная киста с  солидным компонентом; 
5) солидное образование [25].

Вторая ступень состоит в  поиске ультра
звуковых «мягких симптомов», то есть локаль
ной болезненности и  ограничения подвижно
сти яичников. Наличие «мягких симптомов» 
говорит о  повышенной вероятности поверх
ностного эндометриоза и  спаечной болез
ни [26]. При надавливании рукой в  области 
между маткой и  яичником во время ТВУЗИ 
можно оценить, фиксирован ли яичник к мат
ке медиально, к  тазовой стенке латерально 
или к  крестцовоматочным связкам (КМС). 
Спайки можно также заподозрить, если при 
надавливании датчиком и/или при абдоми
нальной пальпации свободной рукой яичники 
или матка кажутся фиксированными к приле
жащим органам/тканям (широкой связке мат
ки, мочевому пузырю, прямой кишке и/или 
париетальной брюшине кармана Дугласа). При 
наличии жидкости в малом тазу между яични
ками и маткой или брюшиной кармана Дугласа 

могут быть видны тонкие тяжи ткани — спай
ки [26, 27].

Третья ступень — это оценка состояния кар
мана Дугласа на основе «скользящих симпто
мов» посредством ТВУЗИ в реальном времени.

Для оценки «скользящих симптомов» в том 
случае, когда матка находится в  положении 
anteversion, необходимо осторожно надавить 
трансвагинальным датчиком на шейку мат
ки, чтобы установить, свободно ли скользит 
передняя стенка прямой кишки по задней по
верхности шейки матки (ретроцервикальная 
область) и задней стенке влагалища. Если мат
ка находится в положении retroversion, следует 
осторожно надавить на заднюю стенку верх
ней части дна матки трансвагинальным дат
чиком, чтобы установить, свободно ли сколь
зит передняя стенка прямой кишки по задней 
поверхности шейки матки и  по задней стенке 
верхней части дна матки. Затем врач, проводя
щий обследование, должен положить одну руку 
на переднюю брюшную стенку в  надлобковой 
области и  перемещать матку в  пространстве 
между пальпирующей рукой и трансвагиналь
ным датчиком (находящимся в  другой руке), 
чтобы оценить, свободно ли скользит кишеч
ник по задней поверхности верхней части/дна 
матки. В  случае утвердительного ответа дан
ный скользящий симптом считают положи
тельным для данной области. Если при прове
дении ТВУЗИ передняя стенка прямой кишки 
либо передняя стенка сигмовидной кишки не 
сколь зит беспрепятственно по задней стенке 
шейки матки или задней стенке дна матки со
ответственно, то есть как минимум в одной из 
этих областей «скользящий симптом» отрица
тельный, то карман Дугласа считается облите
рированным [28, 29].

Четвертая ступень состоит в поиске очагов 
ГИЭ в переднем и заднем отделах малого таза. 
Передний отдел включает мочевой пузырь, ма
точнопузырное пространство и матку. С целью 
оценки переднего отдела датчик устанавливают 
у переднего свода влагалища. Частичное напол
нение мочевого пузыря помогает оценить его 
стенки, обнаружить и  описать эндометриоид
ные узлы. При двухмерном (2D) УЗИ картина 
ГИЭ переднего отдела может быть различной, 
включая гипоэхогенные линейные или сфе
рические очаги с четкими контурами или без, 
с вовлечением мышечной стенки (наиболее ча
сто) или слизистой оболочки мочевого пузыря 
[6, 30]. Размеры узлов мочевого пузыря также 
измеряют в  трех ортогональных плоскостях. 
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Глубокий инфильтративный эндометриоз мо
чевого пузыря диагностируют только в случае 
поражения мышечной стенки мочевого пузы
ря. Очаги, распространяющиеся только на се
розную оболочку, относятся к поверхностному 
экстрагенитальному эндометриозу.

Для правильного описания предложено 
разделить мочевой пузырь при УЗИ на четыре 
зоны: первая — зона треугольника, лежащая на 
расстоянии 3  см от места открытия мочеточ
ника, представляет собой гладкую треугольную 
область, ограниченную двумя отверстиями мо
четочников и внутренним отверстием уретры; 
вторая — дно мочевого пузыря, обращена кза
ди и книзу и прилегает к влагалищу и надвла
галищной части шейки матки; третья — купол 
мочевого пузыря, лежащий выше дна мочево
го пузыря внутрибрюшинно; четвертая — вне
брюшинная часть мочевого пузыря.

Наличие облитерации маточнопузырно
го пространства можно оценить посредством 
«скользящих симптомов»: трансвагинальный 
датчик помещают в  область переднего свода, 
и  матка смещается между датчиком и  рукой 
врача, находящейся в  надлобковой области. 
Если мочевой пузырь не проскальзывает сво
бодно по передней стенке матки, «скользящий 
симптом» считают отрицательным, а пузырно
маточное пространство — облитерированным. 
Спайки в переднем отделе обнаруживают поч
ти у трети женщин с операцией кесарева сече
ния в  анамнезе, они не обязательно являются 
симптомом тазового эндометриоза [31].

Течение заболевания у женщин с ГИЭ с во
влечением мочеточников может быть бес
симптомным, поэтому распространенность 
эндометриоидных очагов в  мочевыделитель
ном тракте может быть недооценена [32–36]. 
Всем женщинам с ГИЭ необходимо проводить 
трансабдоминальное сканирование с  целью 
выявления возможного стеноза мочеточников. 
Необходимо тщательно обследовать дисталь
ные отделы мочеточников с  помощью транс
вагинального датчика. Мочеточники можно 
обнаружить, установив местоположение уре
тры в  сагиттальной плоскости и  передвигая 
датчик по направлению к  латеральной стенке 
таза. При этом определяется внутрипузырный 
отдел мочеточника и отслеживается его ход до 
места выхода из мочевого пузыря и  далее, по 
направлению к  боковой стенке таза и  выше, 
до уровня бифуркации общих подвздошных 
сосудов. Целесообразно дождаться появления 
перистальтики, поскольку это подтверждает 

проходимость мочеточника. Как правило, мо
четочники выглядят как длинная тубулярная 
гипоэхогенная структура с  толстой гиперэхо
генной оболочкой, идущая от латеральной по
верхности дна мочевого пузыря к общим под
вздошным сосудам. Расширение мочеточников 
при эндометриозе обусловлено стриктурами 
изза наружного сдавления или внутренней ин
фильтрации. Необходимо измерить расстояние 
от дистального отверстия мочеточника до стрик
туры [37, 38]. Степень гидронефроза оценива
ют и классифицируют в соответствии с обще
принятыми ультразвуковыми критериями [39].

При ТВУЗИ очаги ГИЭ заднего отдела ви
зуализируются как гипоэхогенные утолщения 
стенок кишечника или влагалища или как ги
поэхогенные солидные узлы различного разме
ра с гладкими или нечеткими контурами [40]. 
По данным Chapron et al. [41], наиболее часто 
ГИЭ в заднем отделе локализуется в КМС, за
днем своде влагалища, передней стенке прямой 
кишки и сигмовидной кишке. Некоторые авто
ры рекомендуют предварительно проводить 
подготовку кишечника перед сканированием 
малого таза и применять клизмы за час до про
ведения УЗИ для удаления остатков фекальных 
масс и газа из ректосигмоидного отдела [37, 42]. 
Однако данные процедуры не являются необ
ходимыми, отсутствуют проспективные иссле
дования, в  которых бы сравнивалось ТВУЗИ 
с  предварительной подготовкой кишечника 
и  без подготовки при диагностике ГИЭ ки
шечника.

Ректовагинальная область включает влага
лище, прямую кишку и РВП. Вовлечение РВП 
следует подозревать, когда узел ГИЭ виден на 
ТВУЗИ в ректовагинальном пространстве ниже 
линии, проходящей по нижнему краю задней 
губы шейки матки (под брюшиной). Следует 
отметить, что изолированный ГИЭ РВП встре
чается редко. Размеры узлов ГИЭ РВП следует 
описывать в  трех ортогональных плоскостях, 
и  необходимо измерить расстояние между 
нижним краем очага и анусом.

Если при ТВУЗИ узел ГИЭ выявляется в рек
товагинальном пространстве ниже линии, про
ходящей по каудальному концу брюшины ниж
него края маточнопрямокишечного кармана 
(кармана Дугласа), и выше линии, проходящей 
по нижней границе задней губы шейки матки 
(под брюшиной), то можно предположить во
влечение заднего свода и/или бокового свода 
влагалища. Эндометриоз заднего свода влага
лища можно заподозрить и тогда, когда задний 
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свод влагалища утолщен, или при обнаружении 
отдельного узла в гиперэхогенном слое стенки 
влагалища. Гиперэхогенный узел может быть 
гомогенным и  негомогенным с  большими ки
стозными областями и  без них, также могут 
визуализироваться кистозные области, окру
жающие узел [6, 31]. Очаги в форме песочных 
часов встречаются, когда очаги ГИЭ в области 
заднего свода влагалища распространяются 
на переднюю стенку прямой кишки [44]. Эти 
очаги находятся между брюшиной и карманом 
Дугласа и обычно бывают большого размера — 
3 см и более [45].

В норме КМС обычно не видны при УЗИ. 
Очаги ГИЭ КМС могут стать видимыми на сре
динносагиттальной проекции матки. Однако 
лучшей визуализации можно добиться, поме
стив трансвагинальный датчик у заднего свода 
влагалища по средней линии в  сагиттальной 
плоскости и затем продвигая датчик латераль
но и  вниз к  шейке матки. Считают, что КМС 
поражены ГИЭ, когда визуализируется гипо
эхогенное утолщение с четкими или нечеткими 
краями в пределах внутрибрюшинной жировой 
ткани, окружающей КМС. Очаги могут быть 
изолированы или составлять часть большего 
узла, распространяющегося на влагалище или на 
другие окружающие структуры. «Утолщенные» 
КМС можно измерить в  поперечной плоско
сти в месте прикрепления связки к шейке мат
ки при условии, что связка легко отличима от 
прилежащих структур. В  некоторых случаях 
очаги ГИЭ с  вовлечением КМС локализуются 
в  torus uterinus (поперечный валик в  задней 

части шейки матки, образованный соединени
ем прямокишечноматочных складок). В таком 
случае поражение выглядит как центральное 
утолщение в ретроцервикальной области [46]. 
Размеры узлов ГИЭ КМС должны быть зареги
стрированы в трех ортогональных плоскостях.

При классическом ГИЭ кишечника пора
жаются передний отдел прямой кишки, ректо
сигмоидное соединение и/или сигмовидная 
кишка, все они могут быть визуализированы 
при помощи ТВУЗИ. В норме все слои стенки 
прямой кишки могут быть визуализированы 
при помощи ТВУЗИ: серозная оболочки пря
мой кишки выглядит как тонкая гиперэхоген
ная линия; мышечная оболочка гипоэхогенна, 
с продольным гладкомышечным слоем (снару
жи) и  циркулярным гладкомышечным слоем 
(изнутри), разделенными нечеткой тонкой ги
перэхогенной линией; подслизистая оболочка 
гиперэхогенна; слизистая оболочка гипоэхоген
на [43]. Гистологически эндометриоз кишечни
ка определяется как наличие эндометриоидных 
желез и стромы в стенке кишки, достигающих 
как минимум мышечной оболочки [47], где они 
неизменно вызывают гладкомышечную гипер
плазию и  фиброз. В  результате утолщается 
стенка кишечника и  несколько сужается его 
просвет. Глубокий инфильтративный эндоме
триоз кишечника может проявляться в форме 
изолированных очагов или может быть мульти
фокальным (множественные очаги, поражаю
щие один сегмент) и/или мультицентрическим 
(множественные очаги, поражающие несколь
ко сегментов кишечника, то есть тонкую 
кишку, толстую кишку, слепую кишку, илео
цекальное соединение и/или аппендикс)  [48]. 
Колонографию посредством КТ и МРТ можно 
применять в диагностике как мультифокально
го, так и  мультицентрического эндометриоза 
кишечника [48].

Обычно ГИЭ кишечника визуализируется 
при ТВУЗИ в  виде утолщенной и  гипоэхоген
ной мышечной оболочки или гипоэхогенных 
узлов с гиперэхогенными очагами или без них 
с  размытыми краями. Сонографически очаги 
в кишечнике гиперэхогенны, в некоторых слу
чаях может быть замечен более тонкий уча
сток или «хвост», напоминающий комету [49]. 
Вместо нормального вида мышечной оболочки 
прямой кишки и ректосигмоидного отдела вы
являют узлы патологической ткани с  возмож
ной ретракцией и адгезией, которые приводят 
к появлению симптомов так называемого голов
ного убора индейца или лосиных рогов (рис. 2).

Рис. 2. Глубокий инфильтративный эндометриоз ки
шечника. Симптом «головного убора индейца» или 
«лосиных рогов»
Fig. 2. Deep infiltrating intestinal endometriotic nodule: 

“Indian headdress” or “moose antler” sign
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Поскольку при ГИЭ кишечника одновремен
но могут быть поражены различные его участ
ки, следует тщательно обследовать кишечник 
с целью обнаружения других очагов поражения 
прямой кишки или ректосигмоидного отдела. 
Предварительные данные показывают, что оча
ги ГИЭ прямой кишки ассоциированы с вторич
ными очагами кишечника в 54,6 % случаев [42]. 
При выявлении мультифокальных очагов ГИЭ 
кишечника следует измерить общую  средне
сагиттальную длину вовлеченного сегмента 
кишечника от каудального к  краниальному 
направлению. Важно знать, что сморщивание 
кишки в области узлов ГИЭ ректосигмоидного 
отдела может привести к переоценке толщины 
очага и  недооценке его действительной дли
ны. Данный феномен описывают как симптом 
«шляпки гриба» на МРТ, он также может быть 
виден на ТВУЗИ [50].

Несомненно, необходим опыт в  прове
дении гинекологического УЗИ для оценки 
«скользящих симптомов» с  целью предвари
тельной оценки облитерации кармана Дугласа. 
Menakaya et al. показали, что исследователи, 
которые провели как минимум 200  ТВУЗИ, 
лучше интерпретируют «скользящие симпто
мы» по сравнению с  теми, кто провел менее 
200  иссле дований [51]. Опытные операторы, 
которые провели свыше 2500  сканирований, 
достигают профессионализма в  установлении 
«скользящих симптомов» при обнаружении 
обли терации кармана Дугласа и  узлов ГИЭ 
прямой кишки приблизительно после 40 обсле
дований [52, 53].

На рис.  3 представлен обзор локализа
ций ГИЭ переднего и  заднего отделов малого 
таза [20].

Для улучшения визуализации очагов ГИЭ 
применяют дополнительные ультразвуковые 
методики. Хотя цветовое допплеровское карти
рование (ЦДК) широко используют для оценки 
эндометриом, проспективные данные о его роли 
в  диагностике ГИЭ отсутствуют [22]. Обычно 
очаги эндометриоза в ректосигмоидном отделе 
плохо васкуляризированы. Методика ЦДК по
лезна при дифференциальной диагностике ГИЭ 
кишечника и рака прямой кишки.

Предварительное наполнение прямой киш
ки водой хорошо переносится и позволяет оце
нить степень стеноза просвета кишечника [54]. 
По данным S.  Ferreo et al., точность ТВУЗИ 
с  наполнением кишки водой при диагностике 
ректосигмоидного эндометриоза и оценке раз
меров эндометриоидных очагов сопоставима 

с  результатами КТ. При этом интенсивность 
боли, испытываемой во время наполнения 
кишки воздухом при КТ, больше, чем во время 
проведения УЗИ [55].

Ультразвуковое исследование влагалища 
с контрастированием солевым раствором пред
ставляет собой комбинацию ТВУЗИ с  введе
нием солевого раствора во влагалище  [56]. 
Используют трансвагинальный датчик со спе
циализированным гидравлическим кольцом 
(манжетой) в  основании, которое наполня
ют приблизительно 40  мл солевого раствора 
с целью  предотвращения вытекания 60–120 мл 
солевого раствора, введенного во влагалище 
катетером Фолея [57]. Раствор создает акусти
ческое окно между трансвагинальным датчи
ком и  окружающими влагалище структурами 
и  оказывает давление, растягивающее стенки 
влагалища. Это позволяет более полно визуа
лизировать стенки влагалища, а  также перед
ний и задний своды влагалища.

С целью проведения гелевоконтрастного 
УЗИ перед введением трансвагинального дат
чика в  задний свод влагалища пластиковым 
шприцем вводят 20–50  мл геля [37, 58]. Гель 
создает акустическое окно, позволяя визуа
лизировать структуры заднего отдела «на рас
стоянии». Гель должен быть аккуратно набран 
в шприц, необходимо убедиться в том, что воз
дух отсутствует или количество пузырьков ми
нимальное.

Трансректальное ультразвуковое исследо
вание применяют в  случаях, если проведение 
ТВУЗИ невозможно или неуместно, напри
мер в  случае девственности пациентки [59]. 
Метаанализ 17  исследований показал, что 
трансректальное ультразвуковое исследова
ние дает более точную информацию, чем МРТ, 
для очагов ректосигмоидного отдела, но менее 
точную, чем ТВУЗ, для других локализаций на
ружного генитального эндометриоза за исклю
чением РВП [9].

Представлены сообщения о  применении 
трехмерного ТВУЗИ. В  одном исследовании 
был проанализирован трехмерный волюметри
ческий массив данных и продемонстрированы 
преимущества трехмерного исследования в ди
агностике ГИЭ заднего отдела без вовлечения 
кишечника, такого как ГИЭ КМС, влагалища 
или РВП [17]. Однако трехмерное УЗИ не по
зволяет оценить мобильность тазовых органов 
и локальную болезненность.

Существуют ограниченные данные об эф
фективности трансвагинальной эластографии 
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в диагностике ГИЭ [60]. Узлы ГИЭ обычно де
монстрируют высокую жесткость при проведе
нии эластографии.

Аденомиоз
Высокоинформативными методами в  диа

гностике различных форм аденомиоза явля
ются ТВУЗИ и  МРТ. Информативность УЗИ 

для выявления аденомиоза колеблется, по 
данным разных авторов, от 20 до 86 % [61]. 
Чувствительность трансвагинальной эхографии 
в  диагностике аденомиоза зависит от степени 
распространенности заболевания и  составля
ет, по данным В.Н.  Демидова и   соавт.  (2002), 
при I  степени 65,4 %, при II  — 75,0 %, при 
III  — 92,0 %, при очаговой форме  — 21,0 %, 

Рис. 3. Схемы локализаций глубокого инфильтративного эндометриоза переднего и  заднего отделов малого 
таза [20]: ГИЭ — глубокий инфильтративный эндометриоз
Fig. 3. Schematic drawings giving overview of anterior and posterior compartmental locations of deep infiltrating 

endo metriosis [20]: DIE, deep infiltrative endometriosis
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при узловой форме — 80,0 % [62]. Таким обра
зом, согласно В.Н. Демидову и соавт., средняя 
точность диагностики аденомиоза составляет 
88,7 %, чувствительность — 91,5 %, а специфич
ность — 86 %. T. Tellum et al. в 2019 г. представи
ли метаанализ, включающий 10  исследований 
и  827  пациенток, которым было выполнено 
двух или трехмерное (2D, 3D) ТВУЗИ, и 317 па
циенток, которым была проведена МРТ. Анализ 
показал, что ТВУЗИ и  МРТ при диагностике 
аденомиоза дают сопоставимые результаты. 
Чувствительность МРТ, 2DТВУЗИ, 3DТВУЗИ 
и  общего ТВУЗИ составляет 78 % (70–84), 
74 %  (68–79), 84 % (77–89), 78 % (73–82) соот
ветственно, специфичность  — 88 % (83–92), 
76 % (71–79), 84 % (77–89), 78 % (74–81) соот
ветственно (95 % доверительный интервал). 
В  качестве диагностического метода первой 
линии рекомендовано ТВУЗИ. Если ТВУЗИ 
оказывается неубедительным, в качестве мето
да второй линии применяют МРТ [63].

Согласно классификации В.Н.  Демидова, 
А.И.  Гуса (2002) наиболее характерными при
знаками I степени распространенности адено-
миоза являются следующие:
1) появление небольших (диаметром около 

1 мм) анэхогенных трубчатых структур, иду
щих от эндометрия по направлению к мио
метрию;

2) наличие в области базального слоя эндомет
рия небольших круглой или овальной фор
мы гипо и анэхогенных включений диаме
тром около 1–2 мм;

3) неравномерность толщины базального слоя 
эндометрия;

4) деформация и  зазубренность или изрезан
ность базального слоя эндометрия;

5) появление в  миометрии, непосредственно 
примыкающем к полости матки, отдельных 
участков повышенной эхогенности толщи
ной до 3–4 мм.
При этом толщина матки несколько увели

чена без выраженной асимметрии между тол
щиной передней и задней стенок.

Наряду с вышеуказанными признаками при 
аденомиозе II степени распространенности на 
сканограммах выявляют:
1) увеличение толщины матки  — превышает 

верхнюю границу нормы;
2) утолщение одной стенки матки по сравне

нию с другой на 0,4 см и более;
3) различную толщину зоны повышенной не

однородной эхогенности в миометрии, непо
средственно примыкающей к полости матки;

4) небольшие округлые анэхогенные образова
ния диаметром 2–5 мм, а также жидкостные 
полости различной формы и  размеров, со
держащие мелкодисперсную взвесь (кровь), 
а  иногда и  плотные включения небольшой 
эхогенности (сгустки крови) в  зоне повы
шенной эхогенности. Толщина матки при 
аденомиозе II степени увеличена приблизи
тельно у половины больных.
Аденомиоз III степени распространенности 

характеризуется:
1) увеличением матки, в основном переднезад

него размера;
2) преимущественным увеличением толщины 

одной из стенок матки;
3) наличием в  миометрии зоны повышенной 

неоднородной эхогенности, занимающей 
более половины толщины стенки матки;

4) наличием в области эхогенной зоны анэхо
генных включений диаметром 2–6  мм или 
жидкостных полостей различной формы 
и  размеров, содержащих мелкодисперсную 
взвесь;

5) появлением в  месте расположения пато
логического образования множественных 
средней и  низкой эхогенности близко рас
положенных полос, ориентированных пер
пендикулярно плоскости сканирования;

6) наличием зоны повышенной эхогенности 
и  анэхогенной зоны в  области дальнего 
фронта в области переднего фронта скани
рования. Толщина матки при аденомиозе 
III  степени увеличена практически у  всех 
пациенток.
При узловой и  очаговой формах аденоми

оза на сканограммах присутствуют следующие 
эхографические признаки:
1) зоны повышенной эхогенности круглой 

или овальной формы с  ровными конту
рами  в  стенке матки при узловой форме 
эндомет риоза и  с неровными  — при оча
говой;

2) небольшие (диаметром 2–6 мм) анэхогенные 
включения или кистозные полости, содер
жащие мелкодисперсную взвесь;

3) повышенная эхогенность возле переднего 
фронта образования и пониженная — возле 
дальнего;

4) близко расположенные полосы средней 
и  низкой эхогенности в  патологическом 
очаге, ориентированные перпендикулярно 
плоскости сканирования;

5) деформация срединного маточного эха при 
подслизистом расположении узла. Толщина 
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матки при очаговой и узловой формах аде
номиоза зависит от размера патологическо
го образования (рис. 4).
При проведении МРТ, как и  при ТВУЗИ, 

возможно с  высокой точностью определить 
особенности и  степень распространения раз
ных форм аденомиоза. Для больных очаговой 
формой аденомиоза характерны неоднород
ность структуры миометрия изза наличия 
мелких очагов разной формы и  низкой плот
ности, не имеющих четких границ с нормаль
ной тканью миометрия. При диффузной фор
ме аденомиоза матка увеличена, шаровидной 
формы, с нечеткими контурами и разной тол
щиной передней и задней стенок. При узловой 
форме аденомиоза матка увеличена изза обра
зований округлой формы и низкой плотности 
без четких границ в  толще миометрия. Узлы 
при аденомиозе в  отличие от миомы матки 
лишены псевдокапсулы, четких границ и  со
судистых ветвей. Компьютерная томография 
не является основным методом диагностики 
аденомиоза. Кроме того, для его обнаружения 
необходимо проведение исследования с  рент
геноконтрастным болюсным усилением. Как 
уже упоминалось выше, МРТ позволяет диа
гностировать аденомиоз с  высокой степенью 
точности с  чувствительностью 78–88 % и  спе
цифичностью 67–93 % [64]. Существует тесная 
корреляция между изображением, получаемым 
при МРТ, и  результатами гистологического 
исcледования [65]. При МРТ, особенно с исполь
зованием Т2взвешенных изображений, хоро
шо визуализируются все слои стенки матки, 
в  том числе и  соединительная зона (junctional 
zone) (СЗ) между эндомет рием и миометрием. 
В настоящее время большое значение придают 

исследованию толщины и  внешнего вида СЗ 
для диагностики аденомиоза. По данным раз
ных авторов, неоднородность СЗ и ее утолще
ние более 8–12 мм с высокой долей вероятно
сти свидетельствуют в пользу аденомиоза [66].

С помощью современных ультразвуковых 
методик 3Dсканирования также можно оце
нить СЗ. В отличие от стандартной 2Dэхографии 
получение коронарного среза полости матки 
при 3Dсканировании позволяет оценить СЗ 
боковых стенок и дна матки. Кроме того, с по
мощью VCI (от англ. volume contrast imaging — 
объемное контрастное изображение) возможно 
более четко визуализировать гипоэхогенную 
структуру СЗ. A.I. Ahmed по результатам иссле
дования с  использованием 3Dсканирования 
в  коронарной плоскости матки подтвердили 
высокую (80 %) диагностическую точность 
«туманной» и  неравномерной  СЗ в  качестве 
критерия диагностики аденомиоза [67]. По дан
ным К.М. Джамалутдиновой (2019), сравнение 
информативности 2D и  3Dультразвукового 
сканирования в  выявлении аденомиоза, осо
бенно его начальных форм, показало важ
ность определения структуры и  толщи
ны  СЗ. Наиболее значимыми параметрами 
при 3Dтрансвагинальной эхографии автор 
считает разницу между максимальной и  ми
нимальной толщиной СЗ (более или равной 
4  мм), максимальную толщину СЗ (более 
8  мм) и  ее неоднородность. Общая точность 
2D и  3Dультразвуковой диагностики адено
миоза составила 83 и 89 %, чувствительность — 
75  и  91 %, специфичность  — 90 и  88 % соот
ветственно [68].

Вспомогательную роль в  диагностике аде
номиоза при проведении УЗИ могут играть 
допплерометрия и  ЦДК. Средние значения 
индекса резистентности в  маточных артериях 
при аденомиозе находятся в диапазоне от 0,68 
до 0,87, в  артериолах вблизи очага аденомио
за — в диапазоне от 0,64 до 0,77. Колебания, ве
роятно, могут быть обусловлены как различной 
степенью распространенности эндометриоза, 
так и числом обследованных больных [69, 70]. 
Степень васкуляризации очагов аденомиоза 
выше, чем интактного миометрия. У  больных 
узловой формой аденомиоза при ЦДК крово
ток регистрируется только в  периферических 
участках узлов аденомиоза. При обнаружении 
опухолевидных образований в  миометрии 
с целью  дифференциальной диагностики узлов  
аденомиоза и  интрамуральных фибромиома
тозных узлов целесообразно провести ЦДК 

Рис. 4. Узловая форма аденомиоза
Fig. 4. Nodular adenomyosis
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с  допплеромет рией кровотока в  сосудах кон
тактного и  интакт ного по отношению к  узлу 
миометрия. При узловой форме аденомиоза 
внутриопухолевый кровоток в  центральной 
части образования не определяется [71].

Заключение 
Возможности УЗИ в  выявлении эндомет

риоза яичников, ГИЭ, аденомиоза хорошо 
изуче ны [18–20]. Исследованием первой линии 
у  пациенток с  предполагаемым эндометрио
зом является ТВУЗИ [15]. Прогностическая 
способность ТВУЗИ в  отношении тяжелых 
форм ГИЭ, а  также облитерации Дугласова 
пространства помогает в  реализации муль
тидисциплинарной хирургической тактики 
[15, 26–28, 72, 73].

Необходимо использовать систематический 
подход к обследованию малого таза у женщин 
с  предполагаемым эндометриозом, а  также 
применять общепринятые термины и способы 
измерения с  целью описания ультразвуковой 
картины эндометриоза. Это позволит повы
сить точность диагностики и, соответственно, 
составить корректный план лечения.
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