
Введение
Эндометриоз – одно из наи-

более часто встречающихся
(5–20% случаев) гинекологичес-
ких заболеваний у женщин ре-
продуктивного возраста, сопро-
вождающееся тазовыми болями
различной степени выраженнос-
ти и нередко приводящее к бес-
плодию [1–3]. Данная патология
диагностируется у 10% жен-
щин репродуктивного возраста,
у 20–50% женщин с бесплодием
и у 90% женщин с хроническими
болями тазовой локализации
[4–6]. У женщин, ближайшие
родственницы которых страдали
эндометриозом, риск развития
заболевания в 10 раз выше, чем

в основной массе женского насе-
ления [7]. 

Наиболее агрессивной фор-
мой заболевания является глубо-
кий инфильтративный эндомет-
риоз, характеризующийся нали-
чием очагов субперитонеальной
инвазии на глубину более 5 мм,
располагающихся в ретроцерви-
кальной области, на крестцово-
маточных связках, прямокишеч-
но-влагалищной перегородке,
на стенках прямой кишки, влага-
лища, мочевого пузыря и моче-
точников [3]. К типичным про-
явлениям заболевания относятся
дисменорея, боли во время коиту-
са, тазовые боли, бесплодие, сим-
птомы поражения мочевыводя-

щего тракта [3]. Основным мето-
дом лечения глубокого инфильт-
ративного эндометриоза являет-
ся лапароскопическая резекция
патологических очагов [8]. Для
адекватного выполнения хирур-
гического вмешательства необхо-
дима точная предоперационная
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Глубокий инфильтративный эндометриоз – заболевание
у женщин репродуктивного возраста, приводящее к хроничес-
ким тазовым болям различной степени выраженности и бес-
плодию, требующее хирургического лечения. 

Целью исследования являлись определение возможностей
магнитно-резонансной томографии (МРТ) в диагностике тазо-
вого эндометриоза, а также разработка оптимального протоко-
ла сканирования при подозрении на данное заболевание.

Согласно полученным результатам, МР-томография орга-
нов малого таза имеет высокую точность в диагностике эндо-
метриоза и позволяет визуализировать большинство эндомет-
риоидных имплантов, в том числе находящихся под спайками
и в субперитонеальных отделах. Тем не менее врачу лучевой
диагностики не следует забывать о достаточно низкой инфор-
мативности МР-томографии в выявлении эндометриоза ки-
шечника. В связи с этим при диагнозе глубокого инфильт-
ративного эндометриоза МР-исследование целесообразно
дополнять более информативным в данном случае трансваги-
нальным ультразвуковым исследованием для выявления эндо-
метриоидных имплантов на стенках кишечника. 

Deep infiltrating endometriosis is a disease in reproductive-
aged women, resulting in varying chronic pelvic pains and infertil-
ity, which requires surgical treatment. 

Objective – to determine the capabilities of magnetic 
resonance imaging (MRI) to diagnose pelvic endometriosis and
to elaborate an optimal scanning protocol if this disease is sus-
pected.

Small pelvic MRI has a high accuracy in the diagnosis of
endometriosis and can visualize most endometrioid implants,
including those that are located under adhesions and in the sub-
peritoneal regions. Just the same, a radiodiagnostician should not
forget that MRI is of low informative value in identifying bowel
endometriosis. Hence, when diagnosing deep infiltrating
endometriosis, MRI should be complemented with transvaginal
ultrasonography to detect endometrioid implants on the bowel
walls as the informative value in this aspect is above.
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диагностика заболевания, вклю-
чающая описание всех патологи-
ческих очагов, мест их локализа-
ции, размеров и оценку состоя-
ния вовлеченных в процесс
органов. Неадекватное удаление
очагов ведет к быстрому рециди-
ву заболевания. Хотя эндометри-
оз может быть заподозрен уже
при гинекологическом обследо-
вании и сборе анамнеза, диагнос-
тика этого заболевания требует
проведения точных инструмен-
тальных методов обследования,
таких как ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) и магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) ор-
ганов малого таза [6]. 

Этиология и патогенез
заболевания

Эндометриоз – хроническое ги-
некологическое заболевание, ха-
рактеризующееся ростом эндомет-
риоидной ткани за пределами по-
лости матки, в первую очередь на
тазовой брюшине и яичниках [9]. 

Под термином «глубокий ин-
фильтративный эндометриоз» по-
нимают эндометриоз, инвазиру-
ющий в брюшину и прилежащие
тазовые органы на глубину 5 мм
и более и приводящий к разви-
тию фиброза и мышечной гипер-
плазии в пораженных областях.
Это заболевание может поражать
фибромускулярные тазовые стру-
ктуры, такие как прямокишечно-
влагалищная перегородка и крест-
цово-маточные связки (69,2%
случаев), а также влагалище
(14,5%), пищеварительный тракт
(9,9%), мочевой тракт (6,4%)
и другие органы [10]. Наиболее
часто женщины, страдающие
данным заболеванием, жалуются
на дисменорею, боли во время
полового акта, боли в области
крестца во время менструации,
а также на предменструальную
диарею, дизурию и гематурию.
Выраженность болевой симпто-
матики может быть связана как
со степенью распространенности
заболевания, так и с глубиной
инфильтрации патологического
очага [11].  

Этиология и патогенез эндо-
метриоза недостаточно изучены,

очень сложны, а возможно, и
многофакторны [3, 6]. В настоя-
щее время существует четыре ос-
новных теории патогенеза – им-
плантационная, гематогенная
и лимфатическая диссеминация,
метапластическая и теория ин-
дукции. Кроме того, изучается
влияние факторов роста и имму-
нитета [2]. 

Имплантационная теория на-
иболее широко распространена.
Согласно этой теории, эндомет-
риоз развивается при импланта-
ции эндометриоидной ткани во
время ретроградной менструа-
ции (когда происходит рефлюкс
эндометриоидной ткани через
фаллопиевы трубы) или во вре-
мя хирургического вмешательст-
ва (ятрогенная имплантация).
При этом депозиты эндометрио-
идной ткани имплантируются на
брюшине и тазовых органах [12],
что приводит к развитию хрони-
ческого воспаления на поражен-
ных участках и болям тазовой
локализации. 

В поддержку имплантацион-
ной теории свидетельствует тот
факт, что в первую очередь эндо-
метриозом поражаются только
тазовые органы, расположенные
в непосредственной близости от
матки. Эндометриоз также часто
встречается у женщин с чрезмер-
ным ретроградным потоком из-
за обструктивных аномалий раз-
вития мюллерова протока [2].
Против этой теории свидетельст-
вует тот факт, что у более чем
90% женщин во время перимено-
паузального периода физиологи-
чески в перитонеальной жидкос-
ти содержатся геморрагические
элементы, а эндометриоз при
этом не развивается. Вследствие
чего предполагают, что опреде-
ленную роль в патогенезе эндо-
метриоза играют и такие факто-
ры, как повреждение иммунного
ответа во время удаления менст-
руальных эндометриоидных на-
ложений с брюшины [2]. 

Другим возможным путем
распространения клеток эндоме-
трия является их транспортиров-
ка по кровеносным и лимфатиче-
ским сосудам. В частности, экс-

траперитонеальная локализация
эндометриоидных очагов в зоне
промежности, при отсутствии
предшествующих хирургических
манипуляций, наводит на мысль
о возможном лимфогенном рас-
пространении эндометриоидных
гетеротопий по множественным
лимфатическим протокам, рас-
положенным между телом матки,
шейкой, влагалищем и промеж-
ностью [13]. Кроме того, есть не-
сколько сообщений о выявлении
экстрапельвикального эндомет-
риоза в органах, расположенных
отдаленно от матки (легкие,
мозг), что также свидетельствует
в пользу теории распростране-
ния клеток эндометрия по лим-
фатическим протокам или крове-
носным сосудам [13]. 

Метапластическая теория пато-
генеза связана с метапластичес-
кой дифференциацией серозных
поверхностей (целомического эпи-
телия) или остатков мюллеровой
ткани. Эта теория предполагает
возможность перитонеальных кле-
ток трансформироваться в функ-
ционирующие эндометриоидные
клетки, так как и эндометриоид-
ные, и перитонеальные клетки
имеют одинаковое происхожде-
ние из стенки целомического
эпителия. Эта теория объясняет
развитие эндометриоза у жен-
щин, у которых отсутствует
функционирующий эндометрий
(при синдроме Шерешевско-
го–Тернера – дисгенезии гонад
или агенезии матки), а также
у мужчин [2]. 

Теория индукции объединяет
две предыдущие теории и пред-
полагает, что отторгшийся во
время менструации функцио-
нальный слой эндометрия осво-
бождает субстанции, индуциру-
ющие формирование эндометри-
оидной ткани из недифференци-
рованной мезенхимы [2]. 

Диагностика 
эндометриоза

До настоящего времени «золо-
тым стандартом» диагностики эн-
дометриоза остается лапароскопи-
ческое исследование, позволяющее
взять биопсию из пораженной
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области, с последующим гисто-
логическим исследованием. Вы-
явление во время гистологичес-
кого исследования в резециро-
ванных очагах эндометриоидных
желез и стромы с признаками
воспаления и фиброза позволяет
установить диагноз [14]. Актив-
ное развитие неинвазивных ме-
тодов исследования в настоящее
время приводит к существенно-
му улучшению качества пред-
и послеоперационной диагнос-
тики заболевания. Предвари-
тельный диагноз глубокого ин-
фильтративного эндометриоза
может быть поставлен с помо-
щью УЗИ и МРТ [15–17]. Учи-
тывая, что единственным мето-
дом лечения глубокого инфильт-
ративного эндометриоза явля-
ется тотальное хирургическое
удаление очагов, адекватная пред-
операционная диагностика забо-
левания и точные данные о ло-
кализации и размерах очагов,
наличии инвазии в окружающие
структуры предполагают удач-
ный исход лечения. 

Физикальное исследование,
сбор анамнеза и жалоб в подав-
ляющем большинстве случаев
позволяют только заподозрить
заболевание, так как при влага-
лищном исследовании пальпиро-
вать очаги глубокого инфильтра-
тивного эндометриоза чаще всего
невозможно. В течение многих
лет лапаротомия и лапароскопия
были единственными методами
выявления эндометриоидных ге-
теротопий [11]. Следует, однако,
отметить, что даже при лапаро-
скопическом исследовании суб-
перитонеально расположенные
очаги эндометриоза на фоне со-
путствующего спаечного процес-
са достаточно сложно выявить
[18]. 

С развитием современных ме-
дицинских технологий появи-
лась возможность неинвазивной
оценки состояния органов мало-
го таза и брюшины методами
МРТ и УЗИ. Эти методы позво-
ляют с высокой степенью точнос-
ти оценить состояние не только
органов малого таза, но и карма-
нов брюшной полости, исследо-

вание которых может быть за-
труднено при лапароскопии. 

Обычно УЗИ является пер-
вой инструментальной методи-
кой, выполняемой для исследо-
вания состояния органов малого
таза [19]. С развитием УЗ-техно-
логий отмечается тенденция к
улучшению визуализации глубо-
кого инфильтративного эндомет-
риоза, особенно при наличии оча-
гов на стенках кишечника [16, 20].
Основной плюс этой методики
заключается в возможности оце-
нить глубину инфильтрации ки-
шечной стенки [18]. К недостат-
кам метода следует отнести боль-
шую зависимость исследования
от опыта оператора, а также труд-
ности выявления эндометриоид-
ных очагов различных локализа-
ций в одном исследовании. 

Несмотря на более высокую
стоимость исследования по срав-
нению с УЗИ, МРТ в большин-
стве случаев является методом
выбора в неинвазивной диаг-
ностике тазового эндометриоза.
МРТ имеет высокую точность
в диагностике инфильтративного
эндометриоза и позволяет выяв-
лять очаги, расположенные под
спайками и субперитонеально
[18]. К преимуществам метода
также следует отнести возмож-
ность оценки переднего, среднего
и заднего отделов малого таза
в одном исследовании, меньшую
оператор-зависимость в сравне-
нии с УЗИ [21]. 

Анатомия перитонеальных
и субперитонеальных

пространств малого таза

Для проведения адекватного
исследования органов малого та-
за при подозрении на глубокий
инфильтративный эндометриоз
врачу-рентгенологу в первую
очередь необходимо знать анато-
мическое строение брюшинных
пространств таза и мест преиму-
щественной локализации эндо-
метриоидных гетеротопий. В со-
ответствии с функциональным
и клиническим значением в жен-
ском малом тазу выделяют три
отдела – передний, средний
и задний [16]. 

В переднем отделе малого та-
за располагаются мочевой пу-
зырь и уретра. Эти структуры от-
делены от лобкового симфиза
экстраперитонеальным превези-
кальным пространством, а от
влагалища и матки – экстрапе-
ритонеально пузырно-влагалищ-
ной перегородкой и интрапери-
тонеально пузырно-маточным
карманом (рис. 1) [16].

Дно и стенки мочевого пузы-
ря покрыты брюшиной с форми-
рованием переднего углубления,
расположенного между передней
брюшной стенкой и дном моче-
вого пузыря, – превезикального
кармана, и заднего углубления,
расположенного между маткой
и мочевым пузырем, – пузырно-
маточного кармана, являющего-
ся «излюбленным» местом лока-
лизации эндометриоза [16].

В среднем отделе женского
малого таза расположены яични-
ки, маточные трубы, матка и вла-
галище. Матка, яичники и маточ-
ные трубы покрыты брюшиной.
Складки брюшины между дном
матки и стенками таза носят на-
звание «широкие связки матки»,
между маткой и прямой киш-
кой – прямокишечно-маточные
складки, между маткой и моче-
вым пузырем – пузырно-маточ-
ные складки. Между прямоки-
шечно-маточными складками
расположен глубокий перитоне-
альный карман – прямокишечно-
маточный карман, или дугласово
пространство. Это наиболее ниж-
няя часть полости брюшины,
покрывающая часть влагалища
и прямой кишки. У 93% женщин
прямокишечно-маточный кар-
ман распространяется до уровня
средней трети влагалища [16].
В большинстве случаев этот кар-
ман не дифференцируется, и ви-
зуализация его возможна только
при наличии в нем патологичес-
ких новообразований или пери-
тонеальной жидкости. 

В заднем отделе женского ма-
лого таза расположены прямая
кишка и окружающая ее соеди-
нительная ткань. Морфологичес-
ки этот отдел отграничен рек-
тальной фасцией, которая на
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МРТ определяется как тонкая
гипоинтенсивная перегородка
вокруг прямой кишки [16].
От влагалища прямая кишка от-
граничена узкой прямокишечно-
влагалищной перегородкой, со-
стоящей из жировой клетчатки.
Прямокишечно-влагалищная пе-
регородка распространяется от
нижней границы дугласова кар-
мана до промежности (рис. 2)
[16]. При отсутствии интерсти-
циального жира задняя стенка
влагалища не дифференцируется
на МРТ от передней стенки пря-
мой кишки [7]. При заполнении
влагалища и прямой кишки ге-
лем на МРТ между ними четко
визуализируется тонкая гипоин-
тенсивная перегородка толщи-
ной менее 3 мм [17]. 

Методика 
проведения МРТ

Магнитно-резонансную томо-
графию органов малого таза про-
водят в положении пациентки
лежа на спине. Перед исследова-
нием женщина должна как мини-
мум 4 ч не принимать пищу
и в течение 1 ч не мочиться.
При соблюдении этих правил до-
стигаются оптимальные условия
для оценки состояния органов
малого таза и брюшины (угол ма-
точного наклона и степень сме-
щения петель тонкого кишечни-
ка вверх). При опорожненном
мочевом пузыре отмечается сме-
щение петель тонкой кишки
в пузырно-маточное пространст-
во, а кишечная перистальтика
при исследовании может вызвать
нежелательные артефакты –
имитировать локальное утолще-
ние стенки кишки или скрыть эн-
дометриоидные очаги небольшо-
го размера [18]. 

За день до исследования реко-
мендуется очищение кишечника
слабительными средствами (на-
пример, пероральный прием би-
сакодила в дозе 5 мг). Непосред-
ственно перед МРТ для умень-
шения кишечной перистальтики
требуется внутримышечное вве-
дение ингибитора перистальти-
ки, а для оценки влагалищных
сводов рекомендуется на томо-

графическом столе вводить во
влагалище 60 мл геля, используе-
мого при ультразвуковых иссле-
дованиях. 

МРТ органов малого таза мо-
жет выполняться независимо от
дня менструального цикла, так как
четкой корреляции между днем
цикла и точностью исследования
не выявлено [18]. Однако день
цикла обязательно отмечается,
так как от этого зависит интер-
претация полученных данных.

В нашем центре исследования
выполнялись на томографе Mag-
netom Avanto фирмы Siemens
с индукцией (напряженностью)
магнитного поля 1,5 Тл. Стан-
дартный протокол исследования
включал получение Т2-взвешен-
ных изображений (ВИ) в трех
стандартных плоскостях, а также
в двух наклонных (по короткой
и длинной осям тела матки)
и Т1-ВИ с подавлением сигнала
от жира в трех стандартных пло-
скостях до и после внутривенно-

го контрастирования (см. табли-
цу). При подозрении на вовлече-
ние в процесс мочеточников ис-
следование дополнялось МР-
урографией во фронтальной
проекции с последующей трех-
мерной реконструкцией. 

Результаты и обсуждение

Основной задачей при прове-
дении МРТ является определение
очагов эндометриоза, которые
представлены эктопированными
железами эндометрия, окружен-
ными зонами фибромускуляр-
ной гиперплазии [22]. Эктопиро-
ванные эндометриоидные очаги,
также как и нормальный эндо-
метрий, отвечают на гормональ-
ную стимуляцию цикличными
кровотечениями различной степе-
ни выраженности. Эпизоды крово-
течений в этих очагах приводят
к развитию воспалительных изме-
нений и фиброзной реакции.
В некоторых случаях в очагах эн-
дометриоза пропадает железистая
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Рис. 2. Нормальная анатомия заднего отдела женского малого таза: а – на
срединно-сагиттальных Т2-ВИ черным цветом отмечен прямокишечно-ма-
точный карман – дугласово пространство; б – на бесконтрастных парасагит-
тальных Т1-ВИ определяется прямокишечно-влагалищная перегородка
(стрелки). 

а б

Рис. 1. Нормальная
анатомия переднего
отдела женского ма-
лого таза: мочевой
пузырь (*), превези-
кальное пространст-
во (выделено жел-
тым цветом), преве-
зикальный карман
(синий цвет), пузыр-
но-маточный карман
(красный цвет), пу-
зырно-влагалищная
перегородка (черный
цвет).



ткань и тогда применяется тер-
мин «стромальный эндометри-
оз». Эндометриоидные железы
и строма инфильтрируют при-
лежащую фибромускулярную
ткань и активируют процессы
гладкомышечной пролиферации
и фиброзной реакции, что приво-
дит к формированию солидных
конгломератов [1], а в полых ор-
ганах – к развитию стриктур
и обструкции [10].

Относительно бедные клеточ-
ным составом фиброзные ткани,
так же как и гладкомышечные
ткани, имеют промежуточную
интенсивность сигнала на Т1-ВИ
и низкую интенсивность сигнала
на Т2-ВИ [23]. При наличии рас-
ширенных эктопированных же-
лез на Т2-ВИ в гипоинтенсивных
узлах определяются мелкие то-
чечные очажки высокой интен-
сивности сигнала. На Т1- или
Т1-FS-ВИ в узле эндометриоза,
имеющем сигнал промежуточной
интенсивности, могут выявлять-
ся гиперинтенсивные геморраги-
ческие включения. Эндометрио-
идные узлы имеют нечеткие тя-
жистые контуры из-за большого
количества фиброзной ткани
и зон гладкомышечной пролифе-
рации. Накопление контрастного
препарата в очагах эндометриоза
различно в зависимости от пре-
обладания в них воспалительных
реакций или железистой и фиб-
розной ткани. Несмотря на то что
глубокая эндометриоидная ин-
фильтрация гистологически име-
ет доброкачественную природу,
клинически она может протекать
с признаками злокачественнос-
ти – метастазировать гемато-
генным и лимфогенным путями,

инвазировать прилежащие стру-
ктуры [24]. 

Эндометриоз 
переднего отдела 

женского малого таза

В переднем отделе женского
малого таза эндометриозом мо-
гут поражаться пузырно-влага-
лищная перегородка, пузырно-
маточный карман, мочевой пу-
зырь и мочеточники. 

Эндометриоз пузырно-маточ-
ного кармана имеет вид гипоин-
тенсивных на Т2-ВИ узловых об-
разований (рис. 3), в большинст-
ве случаев спаянных с передней
поверхностью матки (эндомет-
риоз серозной оболочки перед-
ней стенки матки). Тело матки
при этом имеет загиб кпереди,
пузырно-маточный карман об-
литерирован за счет спаечного
процесса в складках брюшины,
покрывающей матку и мочевой
пузырь. Структура эндометрио-
идных очагов зачастую неодно-

родна за счет гиперинтенсивных
кистозных включений на Т2-ВИ
и гиперинтенсивных геморраги-
ческих включений на Т1-ВИ (см.
рис. 3). Следует дифференциро-
вать глубокий инфильтративный
эндометриоз серозной оболочки
матки с субсерозной миомой, ко-
торая, в отличие от первого, име-
ет четкие, ровные контуры и не
содержит кистозных и геморра-
гических включений. 

Эндометриоз урологической
локализации возникает в 20% слу-
чаев, чаще всего поражается мо-
чевой пузырь. При вовлечении
в процесс мочевого пузыря эндо-
метриоидные импланты чаще рас-
полагаются на серозной оболоч-
ке, – наружное поражение. Одна-
ко они могут инфильтрировать
мышечный слой и слизистую
оболочку, имитируя внутрипро-
светные образования, – внутри-
просветное поражение [2]. 

Наиболее часто встречается
наружное поражение мочевого
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Параметры сканирования

Программа 
сканирования

T2-tse Сагиттальные, 2 280 100 8861 72 3 Body 2
поперечные, SP 3–5
косые

T2-FS Поперечные 3 280 100 7800 69 3 Body 2
SP 4,5

T1-tse Фронтальные 4 380 100 680 22 2 Body 1–2
SP 3–5

T1-FS Поперечные 3 280 100 7,23 2,6 1 Body 2
SP 4,5

Срезы FOV read,
мм

Толщина
среза, мм

TR, 
мс

FOV phase,
%

TE, 
мс КатушкиКоличество

усреднений 

Рис. 3. Эндометриоз пузырно-маточного кармана: а – на сагиттальных 
Т2-ВИ определяется хорошо отграниченный низкоинтенсивный узел (стрел-
ка), тесно прилежащий к стенке мочевого пузыря; б – на постконтрастных
коронарных Т1-ВИ отмечается слабое накопление контрастного препарата
эндометриоидным узлом (стрелка). 

а б



пузыря, возникающее, вероятно,
вследствие ретроградной менст-
руации (имплантационная тео-
рия). В большинстве случаев
процесс протекает бессимптом-
но. Обычно в процесс также во-
влекаются пузырно-маточный
карман, серозная оболочка пе-
редней стенки матки или даже
круглые связки матки. 

При эндометриозе мочевого
пузыря на его стенке определяет-
ся мягкотканное узловое образо-
вание, имеющее низкую интенсив-
ность сигнала на Т2-ВИ, изоин-
тенсивное миометрию на Т1-ВИ,
слабо накапливающее контраст-
ный препарат. В структуре обра-
зования могут встречаться гипер-
интенсивные на Т1-ВИ включения,
обусловленные геморрагическим
компонентом (рис. 4). 

Внутрипросветный эндомет-
риоз мочевого пузыря в 75% слу-
чаев протекает с выраженной
симптоматикой. Пациентки жа-
луются на частые позывы к моче-
испусканию, чувство распирания
в надлонной области или цик-
личную гематурию во время ме-
сячных [25]. Часто заболевание
имеет ятрогенное происхождение,
и в 43–50% случаев у пациенток
в анамнезе были хирургические
вмешательства [18]. Исходя из
всего вышеизложенного, при на-
личии урологической симптома-
тики у женщины с гистерэктоми-
ей или другими гинекологичес-
кими операциями в анамнезе
врачу-рентгенологу следует бо-
лее тщательно оценивать состоя-

ние стенок мочевого пузыря на
предмет поражения их эндомет-
риозом. На МР-томограммах вну-
трипросветный эндометриоз мо-
чевого пузыря проявляется в ви-
де локального или диффузного
утолщения стенок, с наличием
в них гиперинтенсивных на Т1-
и Т2-ВИ очажков расширенных
желез или геморрагических
включений. При введении кон-
трастного препарата очаги эндо-
метриоза накапливают его более
интенсивно, чем неизмененный
мышечный слой [18]. 

Эндометриоз мочеточника, так
же как и эндометриоз мочевого
пузыря, может характеризовать-
ся наружным (в 80% случаев)
и внутрипросветным (20%) рос-
том. При наружном процессе эн-
дометриоидная ткань, распрост-
раняясь с яичников, широких
связок матки или крестцово-ма-
точных связок, может поражать
адвентиций мочеточников и окру-
жающую соединительную ткань.
У 30% таких больных заболева-
ние протекает с нарушением
функции почек [26]. 

Симптомы заболевания могут
быть схожи с симптомами эндо-
метриоза других органов таза
(дисменорея, боли во время поло-
вого акта, гематурия и т. д.) или
носить урологическую направ-
ленность (боли в боку, симптомы
обструкции, снижение функции
почек) [26]. 

При эндометриозе мочеточни-
ков выявляются солидные очаги
с лучистыми контурами, имею-

щие сигнал низкой интенсивнос-
ти на Т2-ВИ, муфтообразно ох-
ватывающие мочеточник и при-
водящие к сужению его просвета.
Мочеточник выше уровня обст-
рукции расширен (рис. 5). Эти
очаги могут исходить из крестцо-
во-маточных, широких связок
матки, яичников, мочевого пузы-
ря или других тканей, располо-
женных по ходу мочеточников.
Наружное поражение мочеточ-
ника может быть заподозрено
при отсутствии прослойки жиро-
вой клетчатки между узлом эндо-
метриоза и мочеточником. Однако
при выявлении только этого при-
знака на МР-томограммах отме-
чается высокая степень гиперди-
агностики заболевания [27].

Изолированный эндометриоз
мочеточника встречается крайне
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Рис. 4. Наружный эндометриоз мочевого пузыря: а – на сагиттальных Т2-ВИ определяется хорошо отграниченное
низкоинтенсивное образование стенки мочевого пузыря (стрелка), пролабирующее в просвет; б – на доконтрастных
аксиальных Т1-ВИ в структуре образования визуализируются гиперинтенсивные геморрагические включения
(стрелки); в – на постконтрастных сагиттальных Т1-ВИ отмечается слабое накопление контрастного препарата эндо-
метриоидным узлом (стрелка). 

а б в

Рис. 5. Эндометриоз мочеточника.
Перивезикальная клетчатка слева
от мочевого пузыря имеет низкую
интенсивность сигнала, тяжистую
структуру (черная стрелка). Моче-
точник (белая стрелка) проходит
в этой зоне и, соответственно, также
вовлечен в процесс. 



редко, но имеет тяжелые послед-
ствия из-за длительного бес-
симптомного течения. Зачастую
заболевание диагностируется уже
после развития гидронефроза
и тяжелой почечной недостаточ-
ности. Доказано, что 47% паци-
ентов с изолированным эндомет-
риозом мочеточника к моменту
установления диагноза нуждают-
ся в нефрэктомии [28]. 

Дифференциальную диагнос-
тику эндометриоза мочеточника
следует проводить в первую оче-
редь с раком шейки матки, при-
водящим к обструкции мочеточ-
ника. Следует помнить, что при
раке шейки матки опухоль имеет
промежуточную интенсивность
сигнала, исходит из слизистой
оболочки шейки матки и разрас-
тается в сторону параметрия.
Очаги эндометриоза, наоборот,
имеют низкую интенсивность
сигнала и исходят из ретроцер-
викально или парацервикально
расположенного очага.

Эндометриоз 
среднего отдела 

женского малого таза

Эндометриоз среднего отдела
женского малого таза включает
поражение матки, яичников, фал-
лопиевых труб, влагалища и ма-
точных связок.

В матке эндометриоз может
локализоваться на серозной обо-
лочке и в миометрии. Поражение
миометрия эндометриозом носит

название «аденомиоз»; симпто-
мы и проявления этого заболе-
вания достаточно хорошо извест-
ны и не будут рассматриваться
в этой статье.

При эндометриозе серозной
оболочки матки отмечается ее де-
формация низкоинтенсивными
на Т2-взвешенных изображениях
узловыми образованиями с тя-
жистыми контурами за счет фиб-
розных изменений прилежащей
клетчатки, а также с кистозными
и геморрагическими включения-
ми, что позволяет поводить диф-
ференциальный диагноз с субсе-
розной миомой. С серозной обо-
лочки матки эндометриоз часто
распространяется на связочный
аппарат матки – широкие, круг-
лые связки. В этом случае на них
появляются низкоинтенсивные
узловые наложения, которые мо-
гут быть пальпированы при фи-
зикальном обследовании. Из-за
воспалительной реакции в этих
очагах может накапливаться кон-
трастный препарат (рис. 6) [29].

Яичники наиболее часто пора-
жаются эндометриозом – в 20–
40% случаев. Поражение яичника
может иметь вид поверхностного
фиброзного очага, окруженного
спайками, или вид хронической
ретенционной кисты с циклично
повторяющимися кровоизлия-
ниями в нее (эндометриома). По-
верхностные эндометриоидные
очаги на яичнике в большинстве
случаев остаются недиагности-
рованными до лапароскопичес-
кого вмешательства из-за своих
малых размеров. 

Эндометриома – толстостен-
ная киста, содержащая продукты
распада гемоглобина и имеющая
вследствие этого темный цвет
[30]. Кисты могут быть солитар-
ными или множественными,
в 50% случаев поражаются оба
яичника. Структура кисты часто
неоднородная за счет продуктов
распада гемоглобина различной
степени давности. Врачам-диа-
гностам следует помнить, что ве-
роятность развития мультифо-
кального эндометриоза и вовле-
чения в процесс кишечника
у пациенток с эндометриомами
в 2–3 раза выше, чем у больных
с эндометриозом, но без эндомет-
риом [31, 32]. У женщин с эндо-
метриомами фиксация одного из
яичников к матке в 96% случаев
свидетельствует о наличии тазо-
вых сращений [33]. 

Специфичность МРТ в выявле-
нии эндометриом – 98%, за счет
их характерного вида [31]. Стру-
ктура эндометриоидных кист
в большинстве случаев неодно-
родна. Из-за геморрагического
компонента на Т1-ВИ эндомет-
риомы имеют преимущественно
высокую интенсивность сигнала,
на Т2-ВИ – низкую (рис. 7). 

Дифференциальную диагнос-
тику эндометриом следует про-
водить с кистой желтого тела
с кровоизлиянием. Для последних
характерна односторонняя лока-
лизация и быстрая резорбция, а
также отсутствие уровней жид-
кости, обусловленных содержани-
ем продуктов распада гемоглоби-
на различной степени давности.
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Рис. 6. Эндометриоз серозной обо-
лочки и круглых связок матки.
На Т2-взвешенных томограммах на
серозной оболочке левого ребра мат-
ки определяются низкоинтенсивные
зоны с кистозными включениями
(стрелка), распространяющиеся на
неравномерно утолщенную левую
круглую связку матки.

Рис. 7. Большие эндометриомы: а – на Т2-взвешенных аксиальных томо-
граммах в яичниках визуализируются большие кисты с неоднородным, пре-
имущественно гипоинтенсивным, геморрагическим содержимым (стрелки);
б – на бесконтрастных аксиальных Т1-ВИ в эндометриоидных кистах опреде-
ляется гиперинтенсивное геморрагическое содержимое (стрелки).

а б



Вовлечение в процесс фалло-
пиевых труб обычно возникает
в субсерозном слое [29] и прак-
тически всегда приводит к их не-
проходимости и бесплодию. Вы-
явить эндометриоз фаллопиевых
труб при МРТ крайне затрудни-
тельно. Любые изменения сигна-
ла от фаллопиевых труб, их
асимметрия должны быть отме-
чены в протоколе как возможные
проявления поражения их эндо-
метриозом (рис. 8). 

При эндометриозе влагалища
пациентки в большинстве случа-
ев жалуются на дисменорею
и посткоитальные мажущие вы-
деления. Однако в некоторых
случаях процесс может проте-
кать бессимптомно и являться
случайной находкой при влага-
лищном исследовании. Крайне
редко эндометриоз влагалища
может существовать как самосто-
ятельное заболевание, в основ-
ном этот процесс сопровождает
эндометриоз тазовой локализа-
ции, в первую очередь ретроцер-
викальный и прямокишечный.
Во время гинекологического ис-
следования эндометриоз влага-
лища может быть представлен
только утолщенной задней стен-
кой верхней трети влагалища ли-
бо иметь вид полиповидной мас-
сы, пролабирующей в задний
свод. Узловые и полиповидные
разрастания эндометриоза в тя-
желых случаях могут приводить
к формированию ректовагиналь-
ной фистулы [31]. 

При МР-исследовании очаги
влагалищного эндометриоза име-

ют низкую интенсивность сигна-
ла с мелкими кистозными вклю-
чениями на Т2- и с геморрагичес-
кими включениями – на Т1-ВИ
(рис. 9). 

Эндометриоз заднего
отдела женского малого таза

Глубокий инфильтративный
эндометриоз задних отделов ма-
лого таза включает поражение
дугласова пространства (рис. 10),
ретроцервикальной зоны, крест-
цово-маточных связок, заднего
свода влагалища, прямокишеч-
но-влагалищной перегородки
и прямой кишки. 

Большинство очагов эндомет-
риоза заднего отдела малого таза
локализованы в ретроцервикаль-
ной области над областью пере-
хода заднего свода влагалища
в заднюю губу шейки матки, меж-
ду крестцово-маточными связка-
ми. В большинстве случаев при
ретроцервикальном эндометрио-
зе в процесс вовлечены прямоки-
шечно-влагалищная перегород-
ка, влагалище и толстая кишка
(рис. 11) [34], что приводит
к формированию массивного спа-
ечного процесса в малом тазу и,
как следствие, выраженной боле-
вой симптоматике. 

При физикальном обследова-
нии заподозрить ретроцерви-
кальный эндометриоз помогает
пальпация утолщенных крестцо-
во-маточных связок и узловых
формирований над задним влага-
лищным сводом [18]. Поражение
крестцово-маточных связок мо-
жет быть одно- и двухсторонним,

наиболее часто происходит во-
влечение в процесс медиальных
отделов связок. В большинстве
случаев отмечается распростра-
нение заболевания на переднюю
и латеральные стенки прямой
кишки, а также латеральные сво-
ды влагалища.

При МРТ (рис. 12) отмечается
асимметрия связок, их диффуз-
ное или локальное утолщение,
наличие узлов с нечеткими тя-
жистыми контурами, имеющих
характерный для эндометриоид-
ных гетеротопий вид [10, 34].
Следует отметить, что у пациен-
ток с загибом матки кзади (часто
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Рис. 9. Влагалищный эндометриоз.
В заднем своде влагалища (звездочка)
и ретроцервикальной области визуа-
лизируется неоднородной структу-
ры (за счет солидного, кистозного
и геморрагического компонентов)
эндометриоидный очаг (стрелки). 

Рис. 8. Эндометриоз левой маточной трубы: а – на кософронтальных Т2-ВИ
по ходу левой маточной трубы визуализируются низкоинтенсивные с лучис-
тыми контурами зоны эндометриоза (пунктирные стрелки); б – на парасагит-
тальных Т2-ВИ определяется неравномерно расширенная маточная труба,
с жидкостным содержимым (стрелка).

а б

Рис. 10. Эндометриоз дугласова
пространства с его облитерацией.
Визуализируются неоднородные
массы (черные стрелки), распрост-
раняющиеся по задней губе шейки
матки вниз до уровня заднего свода
влагалища. Определяются фокаль-
ный аденомиоз в задней стенке тела
матки (белая стрелка).



встречающемся при ретроцерви-
кальном эндометриозе из-за спа-
ечного процесса) визуализация
крестцово-маточных связок на
МРТ может быть затруднена.

Ретроцервикальный эндомет-
риоз дифференцируют в первую
очередь с метастатическим пора-
жением брюшины дугласова про-
странства гастроинтестинально-
го или яичникового происхожде-
ния. В пользу метастатического
поражения говорит наличие ас-
цита, лимфаденопатии или выяв-
ление новообразований в брюш-
ной полости. 

Эндометриоз кишечника встре-
чается в 12–37% случаев и у боль-
шинства больных сочетается с эн-
дометриозом крестцово-маточ-
ных связок, яичников, влагали-
ща, мочевого пузыря и стенок
таза [31, 35]. Наиболее часто по-
ражаются прямая кишка и ректо-
сигмоидный переход, но иногда
очаги выявляют на стенках ап-
пендикса, подвздошной, слепой
и нисходящей ободочной кишке
[31]. Эндометриоз ректосигмо-
идного перехода сочетается с эн-
дометриозом в илеоцекальной
области в 28% случаев. Вследст-
вие чего при выявлении пораже-
ния одного отдела кишечника
требуется тщательное обследова-
ние других его отделов [36]. 

Эндометриоидные импланты
в основном расположены на се-
розной оболочке кишки, реже
распространяются через субсе-
розный слой в собственно мы-

шечный, вызывая его неравно-
мерное утолщение и фиброз.
Подлежащая слизистая оболочка
практически всегда остается ин-
тактной [2, 18], что является важ-
ным критерием в дифференци-
альной диагностике с опухолями
кишечника. Отсутствие метаста-
тического поражения других ор-
ганов также свидетельствует
в пользу эндометриоза [31]. 

Формирующиеся при эндоме-
триозе спайки, стриктуры и даже
обструкция кишечника могут
приводить к воспалительным из-
менениям в стенке кишки, а в не-
которых случаях – к цикличным
интестинальным кровотечениям.
Типичными симптомами явля-
ются боли во время дефекации,
вздутие живота и кишечные
спазмы, усиливающиеся в пред-
менструальный и периовулятор-
ный периоды. В связи с отсутст-
вием специфических симптомов
верный диагноз ставится редко, –
лечат таких пациентов в боль-
шинстве случаев от синдрома
раздраженного кишечника [31]. 

Чувствительность МРТ в вы-
явлении эндометриоза кишечни-
ка крайне низка и составляет
около 33% [10], так как гипоин-
тенсивные бляшки на стенках
кишки практически невозможно
отдифференцировать от газа
и каловых масс, а артефакты от
перистальтики затрудняют оцен-
ку состояния кишечной стенки.
Для эндометриоза кишечника ха-
рактерно наличие солидных гомо-

генных низкоинтенсивных оча-
гов с нечеткими контурами на
стенках кишки. На аксиальных
томограммах прямой кишки очаги
в основном локализованы между
10-ю и 2-мя часами условного
циферблата, имеют форму кону-
са, основанием направленного
к передней стенке прямой киш-
ки, а верхушкой – к ретроцерви-
кальной области. По сравнению
с УЗИ возможности МРТ в визу-
ализации эндометриоза кишеч-
ника невелики, особенно при ди-
аметре узла менее 1,5 см [35]. 

Заключение

Глубокий инфильтративный
эндометриоз – заболевание у
женщин репродуктивного возра-
ста, приводящее к хроническим
тазовым болям различной степе-
ни выраженности и бесплодию,
требующее хирургического лече-
ния. Успех проведенного лечения
напрямую зависит от полноцен-
ного удаления всех эндометрио-
идных имплантов, а следователь-
но, от точности предоперацион-
ной диагностики. Физикальное
обследование не дает необходи-
мого объема информации. Воз-
можности лапароскопического
исследования также ограничены,
поскольку очаги эндометриоза
могут иметь экстраперитонеаль-
ную локализацию или маскиро-
ваться на фоне спаечного процес-
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Рис. 12. Эндометриоз крестцово-
маточных связок. Отмечается гипо-
интенсивное узловое утолщение на
левой крестцово-маточной связке
(белые стрелки), имеющее лучистые
контуры и гиперинтенсивные вклю-
чения небольших размеров. В про-
цесс также вовлечена передняя стен-
ка прямой кишки (черная стрелка). 

Рис. 11. Ретроцервикальный эндометриоз: а – на аксиальных Т2-взвешенных
томограммах в ретроцервикальной области визуализируется неоднородной
структуры преимущественно низкоинтенсивный очаг с кистозными и геморра-
гическими включениями, распространяющийся на  заднюю губу шейки мат-
ки (стрелка); б – на бесконтрастных коронарных Т1-ВИ в очаге эндометрио-
за определяются гиперинтенсивные геморрагические включения (стрелка).

а б



са в малом тазу. МРТ органов ма-
лого таза имеет высокую точ-
ность в диагностике эндометрио-
за и позволяет визуализировать
большинство эндометриоидных
имплантов, в том числе находя-
щихся под спайками и в субпери-
тонеальных отделах. Тем не ме-
нее врачу лучевой диагностики
не следует забывать о достаточно
низкой информативности МР-то-
мографии в выявлении эндомет-
риоза кишечника, что требует его
дообследования с помощью дру-
гих инструментальных методик.
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