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Название «эндометриоз» происходит 
от термина «эндометрий». Так назы-
вают слизистую оболочку матки, под-
вергающуюся циклическим измене-
ниям во время менструального цикла 
и отторгающуюся во время менстру-
ации. При эндометриозе эндоме-
трий выходит за пределы матки и рас-
пространяется на несвойственные 
ему участки. Чаще всего это – влага-
лище, маточные трубы, яичники, брю-
шина. Такие формы поражений отно-
сят к наружному эндомет риозу. Ино-
гда избыточное развитие (гиперпла-
зия) эндометрия приводит к прораста-
нию его в глубокие слои стенки матки. 
Такой эндометриоз называется вну-
тренним (врачи иногда называют его 
аденомиозом) и также является пато-
логией. Кроме того, различают диф-
фузную, узловую, очаговую формы 
внутреннего эндометриоза. 

Клинические формы 
эндометриоидной болезни 
(В. П. Баскаков и соавт., 2002)
Эндометриоидная болезнь:
Генитальная форма: 
• матки;
• яичников;
• маточных труб;
• наружных половых органов;
• ретроцервикальный эндометриоз;
• влагалища;
• брюшины малого таза.

Сочетанная форма

Экстрагенитальная форма: 
• кишечника;

• органов мочевой системы;
• послеоперационных рубцов;
• легких;
• других органов.

Предполагают, что в основе развития 
заболевания лежит комплекс иммун-
ных и гормональных нарушений. 
Однако, точные причины его до сих 
пор не установлены. К наиболее веро-
ятным факторам риска гиперплазии 
эндометрия, аденомиоза и эндомет-
риоза относятся неблагоприятная 
наследственность, ожирение, ослож-
ненные роды, аборты, использование 
внутриматочных спиралей и позднее 
наступление менопаузы.

В соответствии со стандартными 
протоколами обследования жен-
щин с подозрением на эндометриоз, 
УЗИ должно быть первым методом 
визуализации

Наиболее частыми симптомами 
эндометриоза являются боли в ниж-
них отделах живота и различные нару-
шения менструального цикла (обиль-
ные, болезненные менструации, 
нерегулярный цикл и др.), диспареу-
ния, бесплодие, хотя он может проте-
кать и бессимптомно. В ряде случаев 
заподоз рить заболевание позволяют 
влагалищные кровотечения, которые 
могут наблюдаться как во время, так 
и вне менструа  ций. Симптомы зави-
сят от локализации эндометриоза, глу-
бины проникновения и наличия ослож-

нений. Болевой синд ром развива-
ется постепенно; наиболее выражен-
ными при эндомет риозе бывают боли 
в первые дни менструации, когда про-
исходит отторжение слизистой матки 
(десквамация эндометрия). Сильными 
боли бывают при поражении пере-
шейка матки, крестцово-маточных свя-
зок и при эндометриозе добавочного 
рога матки. Для определения локали-
зации эндометрио за учитывают ирра-
диацию болей: при поражении углов 
матки боли отдают в соответствующую 
паховую область, при эндометриозе 
перешейка матки – в прямую кишку 
или влагалище. Как правило, с окон-
чанием менструации болевые ощуще-
ния исчезают или значительно осла-
бевают. Менструальная функция нару-
шается по типу менометроррагии. 
Менст руации бывают обильными и 
продолжительными (гиперполимено-
рея), кроме того, характерным явля-
ется появление сначала мажущих тем-
ных кровяных выделений за 2–5 дней 
до менструации и в течение 2–5 дней 
после нее. При распространенных 
формах аденомио за к меноррагиям 
могут присоединиться маточные крово-
течения в межменструальный период 
(метроррагии). Вследст вие мено- и 
метроррагии у больных с аденомио-
зом развиваются пост геморрагическая 
анемия и все проявления, связан-
ные с хроническими кровопотерями: 
нарастающая слабость, бледность или 
желтушность кожных покровов и види-
мых слизистых, повышенная утомляе-
мость и сонливость, снижение критиче-
ской оценки своего заболевания.

Диагностировать эндометриоз 
и аденомиоз, установить локализа-
цию гиперплазии эндометрия и сте-
пень процесса можно лишь при ком-
плексном обследовании с обязатель-
ным использованием инструменталь-
ных методов, таких как гистеро- и 
кольпоскопия, УЗИ органов малого 
таза, компьютерная (КТ) и магнитно-
резонансная томография (МРТ).

К наиболее доступным и безвред-
ным методам визуализации относится 
ультразвуковое исследование (УЗИ). 
В соответствии со стандартными прото-
колами обследования женщин с подо-
зрением на эндометриоз, УЗИ должно 
быть первым методом визуализации. 
Нужно подчеркнуть, что точность уль-
тразвуковой диагностики эндометри-
оза напрямую зависит от разрешаю-

Радиологические методы 
в диагностике эндометриоза
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Эндометриоз – одно из самых многоликих и загадочных 
гине кологических заболеваний, которое занимает третье 
мес то в структуре гинекологической заболеваемости, приво-
дя к функциональным и структурным изменениям в репро-
дуктивной системе, что значительно ухудшает качество жиз-
ни женщины. По различным оценкам, эндометриоз поражает 
3–15% женщин детородного возраста, при этом пик заболе-
ваемости приходится на период 20–35 лет. Чтобы оценить ме-
дицинскую и социальную значимость заболевания, достаточ-
но сказать, что эндометриоз является второй по частоте при-
чиной женского бесплодия. Здесь он уступает лишь воспали-
тельным заболеваниям
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щей способности используемой аппа-
ратуры, а также от методики ультра-
звукового исследования. Ультразву-
ковое исследование органов малого 
таза может быть проведено трансаб-
доминальным доступом (через напол-
ненный мочевой пузырь) и позволяет 
оценить анатомическое расположе-
ние органов, размеры, форму матки, 
яичников, определить дополнитель-
ные образования в тазу (рис. 1). 

Вне всяких сомнений, детальная 
информация о структуре матки, яични-
ков, дополнительных находок может 
быть получена только при трансваги-
нальном исследовании. Однако, это 
взаи  модополняющие методики, поэ-
тому сочетанное использование, 
по мнению многих авторов, приближает 
результаты диагностики к достоверным. 

Наиболее высока чувствительность 
метода УЗИ при кистозных образова-
ниях яичников, которые называются 
эндометриомами или «шоколадными» 
кистами (рис. 2).

При эндометриозе яичников чувст-
вительность трансвагинальной эхогра-
фии составляет 8–100%, специфич-
ность — 90–100%. 

Обычно при ультразвуковом иссле-
довании описывают кистозное обра-
зование (единичное или множествен-
ные) в тазу с гомогенным, гипоэхоген-
ным содержимым. При использовании 
сосудистых режимов (допплерогра-
фии) внутренний кровоток не опреде-
ляется (рис. 3). 

Киста может иметь толстые стенки, 
точечную кальцификацию стенок 
за счет включений холестерола, что 
является характерным признаком 
эндометрио мы. Образование необхо-
димо дифференцировать с геморраги-
ческой кистой, которая со временем 
регрессирует. 

Эхографическими признаками 
внут реннего эндометриоза (аде но-
мио за) считают диффузное увеличе-
ние матки, отсутствие визуализации 
миоматозных узлов и полипов в мио-
метрии, а также интактный эндоме-
трий. Неравномерное повышение эхо-
генности среднего слоя миометрия 
характерно, по мнению многих авто-
ров, для выраженного внутреннего 
эндометриоза. Множественные мел-
кие кисты миометрия также застав-
ляют предположить аденомиоз (рас-
пространены такие ненаучные выра-
жения, как картина «швейцарского 
сыра», «лунного пейзажа», «ячеисто-
сти», «пчелиных сот»). Иногда, за счет 
выраженного диффузного процесса, 
матка в целом может выглядеть гипо-
эхогенной, при этом в миомет рии 
изредка визуализируются большие 
кисты. 

Рис. 1. Эхограмма эндометриомы левого яичника 
при трансабдоминальном исследовании

Рис. 2. Эхограмма эндометриомы яичника 
при трансвагинальном исследовании

Рис. 3. Трансвагинальное сканирование. Эндометриома яичника 
в режиме ЦДК. Внутренний кровоток не выявлен.
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Наиболее достоверными эхогра-
фическими критериями аденомиоза 
являются увеличение толщины матки, 
а также округлость формы тела. Для 
количественного анализа степени 
выраженности округлости матки пред-
лагается рассчитывать коэффициент 
«Т», представляющий соотношение 
длины тела матки к ее толщине. При 
внутреннем эндометриозе II–III сте-
пени, а также узловой форме, отноше-
ние длины тела к толщине составляет 
1,00–1,18 (1,08±0,04). Отмечается, 
что появление кистозных полостей 
в миометрии диаметром 3–5 мм нака-
нуне менструации также может слу-
жить критерием диагностики, однако 
обращают внимание, что эти полости 
достоверно выявлялись лишь у 5,6% 
больных внутренним эндометрио-
зом. Наличие в миометрии значитель-
ных по величине кист, содержащих 
дисперсную взвесь, является одним 
из надежных признаков внутреннего 
эндометриоза. 

Ультразвуковая диагностика ретро-
цервикального эндометриоза, эндомет-
риоза шейки матки и «малых» форм 
наружного эндометриоза, в частности, 
эндометриоза брюшины, в настоящее 
время остается весьма низкоинфор-
мативной, хотя бурное развитие соот-
ветствующих технологий не оставляет 
сомнений в грядущих успехах. Исполь-
зование высокоразрешающих транс-
вагинальных датчиков, современного 
программного обеспечения сканеров, 
специальных методик ультразвукового 
обследования, позволяют врачу-со-
но логу все уверенней вторгаться в эту, 
практически недоступную раньше для 
эхографии, диагностическую проб-
лему. Накопленный опыт пока неве-

лик, однако, уже имеющиеся результаты 
позволяют нам сделать предваритель-
ные выводы о перспективности высоко-
разрешающей эхографии в диагностике 
экстрагенитального эндометриоза. 

Стандартное трансвагинальное 
ультра звуковое обследование обычно 
включает в себя визуализацию матки 
и яичников. У пациентов с хроничес кой 
тазовой болью этот процесс является 
лишь небольшой частью процедуры, 
включающей обследование и прямоки-
шечного пространства, стенки кишеч-
ника, и ректовагинальной перегородки 
путем мягкой пальпации датчиком, 
чтобы выявить области поражения, 
как правило совпадающие с локализа-
цией болевых зон. Эта методика назы-
вается мягкой прицельной пальпацией 
при трансвагинальном УЗИ и использу-
ется для выявления ректосигмоидного, 
ретроцервикального эндометрио за. 
У здоровых пациенток часто опреде-
ляется небольшое количество свобод-
ной жидкости, на фоне которой очень 
хорошо видны границы шейки матки, 
как правило, гладкие и тесно прилега-
ющие к окружающим петлям кишеч-
ника. Малые имплантаты эндометри-
оза могут выглядеть как небольшие 
неровности на задней поверхности 
шейки матки. При этом во время иссле-
дования важно оценить смещаемость 
шейки матки, скольжение органов 
относительно друг друга. Эта техника 
должна использоваться по всему тазу 
для обнаружения спаек. Даже неболь-
шой имплантат эндометриоза на зад-
ней части шейки матки может стать при-
чиной спаек с близлежащими петлями 
кишечника, тем самым вызывая боль 
и отсутствие нормального движения 
шейки. Такая методика оценки подвиж-

ности органов была впервые исполь-
зована для выявления спаек между 
кишечником и околопупочными обла-
стями перед установкой троакара для 
лапароскопии.

Глубокие имплантаты эндометрио за 
являются некистозными, так называ-
емыми «солидными» структурами, 
поэтому эхографически очень плохо 
дифференцируются. В стенке кишеч-
ника имплантат может иметь форму 
узлового (рис. 4) или веретенообраз-
ного утолщения одной стороны стенки 
кишки. 

 Необходимо оценивать перисталь-
тику окружающего кишечника, так как 
имплантат может вызывать непрохо-
димость кишки, которая также может 
быть выявлена сонографически.

Трансвагинальная эхография, про-
веденная по вышеописанной мето-
дике, значительно повышает точ-
ность и эффективность диагностики 
ретроцервикального эндометриоза, 
«малых» форм, иногда без необходи-
мости проведения МРТ. Исследования 
показали, что современная эхография 
с использованием аппаратуры экс-
пертного класса, специальных мето-
дик для прицельного поиска патоло-
гии является чувствительным и специ-
фичным методом визуализации в диа-
гностике эндометриоза и, таким обра-
зом, является первым методом визу-
ализации у пациенток с подозрением 
на эндометриоз.

Диагностические возможности 
ультра звукового метода исследова-
ния имеют определенные ограниче-
ния при эндометриозе. Как правило, 
они связаны с выраженным спаечным 
процессом при повторных чревосече-
ниях у больных с тяжёлыми распро-
странёнными формами генитального 
эндомет риоза (особенно эндометри-
оза ректо  вагинальной перегородки) и 
сочетанием их с другими патологиче-
скими процессами в полости малого 
таза. 

МРТ используется в гинекологии 
с 90-х годов. Показаниями для направ-
ления на МРТ в гинекологии являются: 
1) сложности в диагностике забо-

левания или несоответствие кли-
нической картины данным ком-
плекса традиционных клинико-
диагностических методов; 

2) диагностика на фоне выраженного 
спаечного процесса; 

3)  подозрение на вовлечение в про-
цесс мочевыводящих путей, кишеч-
ника, других органов.

При поверхностном эндометриозе, 
также известном как синдром Сэмп-
сона, поверхностные бляшки разбро-
саны по всей брюшине, поверхно-
сти яичников и маточных связок. Эти 

Рис. 4. Эндометриома тонкой кишки. Характерные признаки 
эндометриомы – утолщенные стенки с включениями холестерола.
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пациенты, как правило, имеют невы-
раженные симптомы и незначитель-
ные структурные изменения в малом 
тазу. 

При лапароскопии эти имплантаты 
представляют собой поверхностные 
мелкие узелки или эрозии. На МРТ 
эти поражения чаще всего не видны, 
потому что они маленькие и плоские и 
их невозможно обнаружить. Ни транс-
вагинальное УЗИ, ни МРТ не являются 
достаточно чувствительными для выяв-
ления этих эндометриоидных бляшек. 
Только тогда, когда их размер превы-
шает 5 мм, или когда они появляются 
в виде геморрагических кист, показы-
вая характерный МР-сигнал, они могут 
быть обнаружены.

Магнитно-резонансная томогра-
фия позволяет получать изображения 
в трех взаимно-перпендикулярных 
проек  циях – поперечной (аксиаль-
ной), фронтальной (корональной) и 
сагиттальной, возможно получение 
изображения и в косых (наклонных) 
проекциях. Отличительной особенно-
стью МРТ является высокая тканевая 
чувст вительность, которая достигается 
благодаря использованию различных 
МР-последовательностей. Для визу-
ализации органов малого таза реко-
мендуется получение Т2-взвешенных 
изображений – Т2 ВИ с помощью 
импульсной последовательности; 
быстрое спиновое эхо (Turbo/Fast Spin-
Echo – TSE/FSE) и вспомогательных 
Т1-взвешенных изображений – Т1 ВИ 
с помощью той же импульсной после-
довательности или быстрого гради-
ентного эхо. Сочетание этих последо-
вательностей дает возможность опре-
делить, из какой ткани состоит то или 
иное образование или очаг – фиброз-
ной, жировой, содержащей кровь 
и т. д. Магнитно-резонансная томогра-
фия позволяет правильно диагности-
ровать внутренний эндометриоз и сте-
пень его распространения. С помощью 
МР-томографии могут быть выявлены 
нарушения маточной зональной ана-
томии, определены диффузные и узло-
вые формы аденомиоза.

На Т2-взвешенных изображениях 
яркие очаги наблюдаются в области 
аномально низкой интенсивности сиг-
нала в миометрии примерно у 50% 
больных. Эти очаги соответствуют оча-
гам гетеротопической ткани эндоме-
трия, кистозной дилатации гетерото-
пических желез или геморрагическим 
очагам. Узловая форма эндометри-
оза выглядит как образование в толще 
миометрия с сигналом низкой интен-
сивности без четких границ. Диффуз-
ная форма определяется как равно-
мерное или неравномерное с гете-
рогенной интенсивностью сигнала 

(зона усиления сигнала переплета-
ется с зонами снижения) утолщение 
переходной зоны. При диагнос тике 
адено  миоза 80% составляет его диф-
фузная форма. Диффузно-узловые 
формы встречаются гораздо реже 
(до 10%). Узловой аденомиоз состав-
ляет не более 7%, очаговая форма – 
не более 3% случаев. Изолированная 
форма выявляется у половины паци-
енток. Аденомиоз обычно сочетается 
с эндометриозом ректо-вагинального 
пространства и эндометриоидными 
кистами яичников.

Наиболее достоверными эхогра-
фическими критериями аденомио-
за являются увеличение толщины 
матки, а также округлость формы 
тела

В зависимости от степени увели-
чения размеров матки, утолщения 
переходно-соединительной зоны, 
выраженности изменений базального 
слоя эндометрия и миометрия, выде-
ляют четыре степени внутреннего эндо-
метриоза. И если при первой степени 
процесс ограничен маткой и ее раз-
меры находятся в пределах нормы, 
то при четвертой степени в патологиче-
ский процесс вовлекается париеталь-
ная брюшина малого таза и соседних 
органов, формируется выраженный 
спаечный процесс (рис. 5).

Если в миометрии дифференци-
руют очаги или узлы различной формы 
с неровными контурами, аналогичные 

эндометриоидной ткани, можно гово-
рить об узловой форме аденомио за и 
аденомиоза с наличием мелких оча-
гов в миометрии. Узловая форма 
аденомио за характеризуется наличием 
крупного узла с чёткими незначительно 
неровными контурами, по магнитно-
резонансным характерис тикам анало-
гичного сигналу от базального слоя эндо-
метрия и переходной зоны; неоднород-
ностью гетерогенной структуры образо-
вания с наличием зон гипо интенсивного 
магнитнорезонансного сигнала, мелких 
от 0,2 см кистозных включений и кистоз-
ных полостей, заполненных различным 
жидкостным содержимым, кровью; 
деформацией матки, а при субмукоз ной 
локализации узла – деформацией поло-
сти матки; увеличением матки, асим-
метрией её стенок. Очаговое пораже-
ние миометрия изолированно прак-
тически не встречают, так, при деталь-
ном изучении МР-картины этой формы 
поражения матки практически всегда 
удаётся определить связь с базальным 
слоем эндометрия. Поэтому отдельно 
нозологичес кую форму очагового эндо-
метриоза не выделяют и рассматривают 
её как вариант начальных проявле-
ний диффузного эндометриоза. Основ-
ную сложность МРТ-диагностики рас-
пространённого эндометриоза состав-
ляют наружные очаги, локализованные 
по брюшине таза и крестцово-маточных 
связках. 

Для эндометриоидных кист яич-
ников (рис. 6, 7) характерно наличие 
высокой интенсивности магнитно-
резонансного сигнала в режиме Т1 
ВИ, особенно, с подавлением сигнала 

Рис. 5. Диффузный аденомиоз. Отсутствие нормальной зональной структуры, 
утолщение промежуточного слоя, геморрагические очаги в толще промежу-
точного слоя
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от жировой ткани. Кисты располага-
ются кзади и сбоку от матки; при нали-
чии множест венных кист формируется 
спаечный конгломерат с вовлечением 
стенки матки, шейки матки и приле-
жащей кишки. Стенки эндометрио-
идных кист неравномерно утолщены 
до 0,5 см; при чётком наружном кон-
туре внутренние контуры неровные; 
сигнал на Т2 ВИ низкий за счёт отло-
жения гемосидерина. Размеры кист 
варьируют от 2–4 до 7–10 см. Кисты 
имеют округлую или овальную форму, 
часто бывают множест венными. Гипо-
интенсивный или изоинтенсивный 
(со слабым повышением) магнитно-
резонансный сигнал на Т2 ВИ связан 
с эффектом равномерного «затене-
ния», являющегося специфической 
особенностью эндометриоидных кист 
яичников, отличающих их от других 
кист с геморрагичес ким содержимым. 
Кисты имеют округлую или овальную 
форму, часто бывают множествен-
ными. Варьирующий сигнал на Т2 ВИ 
свидетельствует о различной конси-
стенции их содержимого – от жид-
кого геморрагического до густого, осо-
бенно при наличии плотного обызвест-
влённого сгустка.

Наиболее близкую с эндометрио-
идными кистами яичников магнитно-
резонансную картину имеют муциноз-
ные цистаденомы яичников. Однако 
они, как правило, характеризуются 
большими размерами, чем эндоме-
триоидные или, например, фоллику-
лярные кисты. Часто это многокамер-
ные образования яичников с пере-
городками, которые имеют тонкую 
капсулу до 0,2 см. За счёт гелеобраз-
ного или мукозного содержимого 
на Т2 ВИ они имеют тенденцию к отно-
сительному понижению магнитно-
резонансного сигнала (особенно при 
наличии взвеси) с соответственным 
незначительным его повышением на 
Т1 ВИ. 

Анализ магнитно-резонансных 
томограмм позволяет достаточно 
чётко определить критерии эндоме-
триоза ректо-вагинальной перего-
родки (рис. 8), который характеризу-
ется наличием в ректо-вагинальной 
клетчатке позади шейки матки обра-
зований в форме узлов, инфильт ратов 
без чётких границ различных разме-
ров (от величины просяного зерна 
до нескольких сантиметров), сое-
диняющих заднюю стенку шейки 
матки и переднюю стенку прилежа-
щей кишки; отсутствием чётких гра-
ниц между стенкой кишки и задней 
стенкой шейки матки; неровными 
контурами и неоднородностью струк-
туры образования; наличием гетеро-
генных включений и кистозных поло-

Рис. 6. Аденомиоз, эндометриоидные кисты яичников (коронарные срезы, 
Т1-взвешенное изображение с подавлением жира и Т2-взвешенное изобра-
жение)

Рис. 7. Эндометриоидные кисты (аксиальный и коронарный срезы)

Рис. 8. Глубокий тазовый эндометриоз III степени (аксиальный и 
коронарный срезы). Поражение ректовагинальной перегородки и 
крестцово-маточной связки слева
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стей, иногда заполненных геморра-
гическим содержимым; сопутству-
ющим рубцово-спаечным процес-
сом органов и клетчатки малого таза, 
крестцово-маточных связок.

Выделяют 4 степени распростране-
ния ретроцервикального эндометри-
оза (Л. В. Адамян, В. Н. Кулаков, 1998)
I степень – эндометриоидные очаги 

располагаются в пределах ректова-
гинальной клетчатки;

II степень – эндометриоидная ткань 
прорастает в шейку матки и стенку 
влагалища;

III степень – патологический процесс 
распространяется на крестцово-
маточные связки и прямую кишку 
до ее слизистой оболочки;

IV степень – в патологический про-
цесс вовлекаются слизистая обо-
лочка прямой кишки, брюшина 
прямокишечно-маточного углубле-
ния с образованием спаек в обла-
сти придатков матки.

При наружных формах эндометрио за 
кишечник, как правило, поражается 
вторично. В половине случаев пер-
вично определяетя аденомиоз (после 
операции – эндометироз культи влага-
лища) или эндомет риоз ректовагиналь-
ного прост ранства. МРТ-признаками 
эндометриза прямой кишки или при-
лежащей петли сигмовидной кишки 
можно считать: наличие патологичес-
кого очага неоднородной структуры, 
инфильт рирующего кишечную стенку 
со стороны серозной оболочки с после-
дующим врастанием в стенку кишки 
на всю толщину до слизистой обо-
лочки или распространением по сероз-
ному покрову кишки; асиммет ричное 
утолщение стенки кишки, зависящее 
от роста эндометриоидного инфиль-
трата; локальную деформацию и суже-
ние просвета кишки на фоне чёткой 
границы неизмененной стенки кишки 
(рис. 9). Поражение кишечника может 
осложниться кишечной непроходи-
мостью.

Кроме достаточно типичного рас-
пространения на прямую кишку, 
в процесс могут вовлекаться мочевой 
пузырь и мочеточники (рис. 10). 

Признаками поражения мочевого 
пузыря являются локальное утолще-
ние стенки мочевого пузыря, наличие 
единичных или множественных мел-
ких очагов или крупных узлов с ров-
ными в мелких очагах и бугристыми 
в крупных узлах контурами, гипоин-
тенсивными на Т2 ВИ; наличие в эндо-
метриоидных имплантатах участ-
ков гиперинтенсивного магнитно-
резонансного сигнала; «расслоение» 
стенки мочевого пузыря эндометрио-
идным образованием неоднородной 
структуры.

Эндометриоидное поражение 
мочеточников с признаками частич-
ной или полной обструкции на МРТ 
определяют в результате вовлечения 
мочеточников в рубцово-спаечный 
процесс или наличия в параметраль-
ной клетчатке эндометриоидного 
инфильтрата, который проявляется 
в виде образования неоднородной 
структуры с неровными контурами, 
наличием гетерогенных зон и очагов, 
мелких кист.

Подводя итог, можно сказать, 
что в сложных диагностических слу-
чаях дифференциальной диагно-
стики эндометриоза и воспалитель-
ных гинекологических заболева-
ний, урологичес кой, неврологиче-
ской и гастроинтестинальной пато-
логии, метод МРТ является незаме-
нимым благодаря высокой точно-
сти получаемых данных. Он позво-
ляет оценить распространенность 
поражения, тем самым влияя на так-
тику лечения и планирование опера-
тивного вмешательства. Возможно-
сти мульти спиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) в диагностике 
патологии органов малого таза, в том 
числе эндометрио за, ограничены. 
По данным МСКТ, при наличии таких 
осложнений как кишечная непрохо-

димость, уретерогид ронефроз, осо-
бенно периодического характера 
(совпадающие с менструальным 
циклом), можно заподозрить наличие 
эндометриоза.
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Рис. 9. Обширные инфильтративные изменения, вовлекающие тело мат-
ки и прямую кишку. На МРТ можно определить глубину поражения стенки 
кишки, протяженность поражения, расстояние до ануса

Рис. 10. Аденомиоз, наружный эндометриоз с переходом на мочевой 
пузырь (сагиттальный и коронарные срезы)


