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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА

В последние годы отмечается значительное 
увеличение частоты эндометриоза, который за-
нимает третье место среди гинекологических за-
болеваний. У женщин репродуктивного возрас-
та, по данным разных авторов, она составляет 
от 7 до 50 % [1, 2]. У пациенток с меноррагией 
и дисменореей частота внутреннего эндометриоза 
(аденомиоза) достигает 40–60 %. Благодаря широ-
кому применению современных диагностических 
методов — гистероскопии, гистероцервикографии, 
ультразвукового исследования (УЗИ) — точность 
диагностики аденомиоза значительно возросла. 
Однако данные литературы об информативности 
различных инструментальных методов диагно-
стики этого заболевания разноречивы.

Комплексное применение эхографии, гисте-
роскопии, гистероцервикографии у 75 больных 
с морфологически верифицированным диагнозом 
эндометриоза, ранее перенесших операции, позво-
лило сделать вывод о малой информативности 
радиологических методов диагностики в уточ-
нении степени поражения [3]. УЗИ позволяло 
подтвердить диагноз аденомиоза матки в 57,3 % 
случаев, гистероскопия — в 81,3 %, гистероцер-
викография — в 26,7 %. Диагностическая значи-
мость каждого метода в отдельности оказалась 
недостаточной для определения аденомиоза матки, 
а также стадии поражения и его распространения. 
Комплексное исследование по предложенной авто-
рами схеме существенно повысило точность диа-
гностики аденомиоза матки, особенно на ранних 
стадиях. При этом трансвагинальное УЗИ имело 
явное преимущество перед абдоминальным.

В зависимости от глубины проникновения 
эндометриоидной ткани в миометрии Б. И. Же-
лезнов, А. Н. Стрижаков [4] выделяют три сте-
пени диффузного эндометриоза. При I степени 

прорастание слизистой оболочки в глубину со-
ставляет приблизительно 2–3 мм, при II степени 
очаги эндометриоза распространяются до середи-
ны мышечного слоя, а при III степени в патоло-
гический процесс вовлекается вся стенка матки. 
Клиническими признаками заболевания являются 
увеличение размеров матки, боли различной ин-
тенсивности, возникающие перед менструацией 
и во время нее, метроррагии, перименструальные 
скудные выделения мажущего характера и беспло-
дие. Увеличение переднезаднего размера матки 
как диагностический симптом в изолированном 
виде имеет низкую ценность.

Точность ультразвуковой диагностики вну-
треннего эндометриоза значительно повышается 
при использовании трансвагинальной эхографии. 
По данным В. Н. Демидова с соавт. [5], трансаб-
доминальная эхография позволяет диагностиро-
вать эндометриоз только в каждом третьем случае. 
По результатам трансвагинальной эхографии раз-
личают три стадии внутреннего эндометриоза. Уль-
тразвуковыми признаками I степени заболевания 
являются: а) появление эхонегативных трубчатых 
структур, идущих от эндометрия по направлению 
к миометрию диаметром 1 мм; б) наличие в обла-
сти базального слоя эндометрия небольших гипо- 
и анэхогенных структур размерами около 2 мм; 
в) неравномерность и зазубренность базального 
слоя эндометрия; г) появление отдельных участков 
повышенной эхогенности в миометрии, непосред-
ственно примыкающем к полости матки, толщиной 
до 3 мм. Признаками II степени распространения 
внутреннего эндометриоза считают: а) увеличение 
переднезаднего размера матки, преимущественно 
за счет одной из стенок; б) появление в миоме-
трии, непосредственно примыкающем к полости 
матки, зоны повышенной эхогенности с наличием 
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анэхогенных участков размерами 2–5 мм; в) об-
разование жидкостных полостей в миометрии раз-
мерами 6–11 мм, содержащих мелкодисперсную 
взвесь (кровь). Для внутреннего эндометриоза 
III степени характерны: а) приобретение маткой 
шаровидной формы за счет преимущественного 
увеличения переднезаднего размера; б) появле-
ние в миометрии зон повышенной эхогенности 
(занимающих более половины толщины стенки 
матки), содержащих жидкостные полости разме-
рами 2–6 мм с мелкодисперсной взвесью.

На основании трансвагинального УЗИ 
100 больных с гистологически верифицирован-
ным аденомиозом были разработаны основные 
критерии заболевания [6]. Ими являются: уве-
личение переднезаднего размера матки, неравно-
мерное утолщение стенок миометрия, увеличение 
срединного М-эхо на 2–6-й день менструального 
цикла с появлением вокруг миометрия эхонега-
тивного валика, неоднородная структура миоме-
трия. Чаще всего увеличивалась задняя стенка 
матки в первой половине менструального цикла. 
Миометрий приобретал ячеистое строение за счет 
появления в нем анэхогенных структур округлой 
формы диаметром до 4 мм в секреторной фазе 
цикла. Эти эхографические симптомы появлялись 
при II–III степени аденомиоза.

Другим вариантом эндометриоза является 
очаговая форма [3, 6]. Наиболее характерные при-
знаки узловой формы внутреннего эндометриоза 
(аденомиоза): а) появление в стенке матки зоны 
повышенной эхогенности округлой или овальной 
формы; б) наличие в ней небольших (диаметром 
2–6 мм) анэхогенных включений или кистозных 
полостей (диаметром 8–29 мм), содержащих мел-
кодисперсную взвесь; в) ровные и не всегда чет-
кие контуры образования; г) повышенная эхо-
генность возле переднего контура образования 
и пониженная — возле дальнего; д) выявление 
в патологическом очаге близко расположенных 
друг к другу полос средней и низкой эхогенно-
сти, ориентированных перпендикулярно к пло-
скости сканирования. R. Huang et al. [7] считают 
наиболее специфичным для дифференциальной 
диагностики узловой формы аденомиоза и миомы 
матки нечеткий прерывистый контур и гипоэхо-
генная зона диаметром более 5 мм в структуре 
узла при аденомиозе, в отличие от миоматозного 
узла. Использование этого эхографического кри-
терия позволило правильно установить узловую 
форму аденомиоза с чувствительностью 80 % 
и специфичностью 94,3 %.

В некоторых случаях внутренний эндоме-
триоз при УЗИ имеет схожую эхографическую 
картину со злокачественными заболеваниями 
матки. В таких случаях, а также для дифферен-
циальной диагностики с миомой матки следует 
дополнительно использовать цветовое доплеров-
ское картирование со спектральным анализом 
кривых скоростей кровотока. Для внутреннего 
эндометриоза характерно выявление внутри пато-

логического очага отдельных сигналов небольшой 
площади. Для миоматозных узлов и саркомы мат-
ки характерно наличие наружных (обычно 1–2) 
питающих артерий. По данным [8], эти артерии 
видны в 91 % случаев миомы, в 100 % — сарко-
мы матки и только в 9 % — аденомиоза. Кроме 
того, численные значения индекса резистентно-
сти и максимальной скорости кровотока при аде-
номиозе достоверно отличаются от таковых при 
злокачественных опухолях матки. При исполь-
зовании в качестве порогового значения индекса 
резистентности 0,43 чувствительность цветового 
доплеровского картирования в диагностике аде-
номиоза составляет 100 %, специфичность — 83 % 
и точность — 96 % [8]. Однако численные значения 
индекса резистентности миометрального крово-
тока при аденомиозе практически не отличаются 
от таковых при миоме матки. Поэтому в случаях 
дифференциальной ультразвуковой диагностики 
этих заболеваний основное внимание следует 
уделять оценке характеристик визуализируемых 
изменений в В-режиме [9].

Сочетанное применение серошкальной транс-
вагинальной эхографии, импульсной и цветной 
доплерэхографии значительно улучшает диффе-
ренциальную диагностику маточных образований. 
Среди доплеровских показателей достоверно от-
личаются пиковая систолическая скорость и ин-
декс резистентности кровотока внутриопухоле-
вых сосудов. При сравнении этих показателей 
у 44 больных с доброкачественными маточными 
образованиями (аденомиоз и миома) и у 7 — со 
злокачественным поражением матки индекс ре-
зистентности кровотока среди последних был до-
стоверно ниже [8].

Эндометриоз — наиболее частая причина бо-
лей в тазовой области и бесплодия у молодых 
женщин, а трансвагинальная эхография — глав-
ное средство для выявления патологии яичников. 
E. Volpi et al. [10] было проведено обследование 
60 пациенток с эндометриомами, подвергшихся 
впоследствии лапаротомии или лапароскопии. 
Сравнивались предоперационные эхографические 
диагнозы с гистологическими отчетами. Эхографи-
ческими критериями для диагноза эндометриомы 
оказались кистозная структура с низкой гомоген-
ной эхогенностью и толстые стенки с правильными 
контурами. У 50 пациенток предположительно был 
поставлен диагноз эндометриомы. В 47 наблюде-
ниях диагноз оказался правильным. Все ложнопо-
ложительные результаты относились к больным 
тератомами с кистозной гомогенной эхографиче-
ской картиной. В 10 ложноотрицательных случаях 
эндометриомы были эхографически оценены как 
функциональные кисты яичников (5), тератомы 
(3) и доброкачественные цистаденомы яичников 
(1). Только в одном наблюдении выявленная при 
лапаротомии эндометриома размером 5 мм не была 
обнаружена при эхографическом исследовании. 
Чувствительность трансвагинальной эхографии 
при исследовании больных эндометриомами со-
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ставила 82,4 %, специфичность 97,7 %; положитель-
ные и отрицательные прогностические значения 
составляли 94 % и 92,8 % соответственно. Диагно-
стическая точность трансвагинальной эхографии 
в целом составила 93 %. Исследование показало, 
что этот метод — очень эффективное средство для 
диагностирования эндометрием, когда последние 
имеют типичное эхографическое изображение.

Контроль эффективности проводимых лечеб-
ных мероприятий имеет важное значение при веде-
нии больных с эндометриозом. Для этого обычное 
эхографическое исследование является недоста-
точным. Наиболее объективным методом оценки 
результатов лечения может быть тонкоигольная 
аспирация. С этой целью путем тонкоигольной 
аспирации была проведена ретроспективная оценка 
результатов вмешательств у 209 женщин с эндоме-
триомами в пременопаузе [11]. Аспирации проводи-
ли с диагностической целью у 166, для облегчения 
общего состояния — у 25, и с терапевтической це-
лью — у 18 женщин. Адекватные результаты были 
получены при всех вмешательствах. Ранние ослож-
нения (вагинальные симптомы или боли) имели 
место в 8 случаях; краткосрочные осложнения 
в виде острых абдоминальных болей — в 3 и ин-
фекционное осложнение — в одном. У 3 женщин 
потребовалось хирургическое лечение осложне-
ний. При первом исследовании после аспирации 
персистенция кист наблюдалась во всех, кроме 
4, случаях, включая все наблюдения аспирации 
с терапевтической целью. 9 пациенток сообщили 
об облегчении, но 6 других отметили после аспи-
рации возвращение прежнего состояния и даже 
ухудшение. Отмечено, что аспирация эндометриом 
под контролем трансвагинальной эхографии явля-
ется технически легко выполняемой процедурой, 
заметно уменьшается число ранних осложнений, 
но появляется риск инфекции 1,3 %.

Выявлена взаимосвязь между внутренним эн-
дометриозом и гиперпластическими процессами 
в молочной и щитовидной железе [1, 12]. Данные 
литературы, свидетельствующие о высокой часто-
те сочетания патологии молочных желез с забо-
леваниями гениталий, говорят о том, что именно 
патологические изменения в молочных железах 
являются первым проявлением формирующихся 
общих нарушений в системе регуляции половой 

сферы [13]. J. A. Garcia-Velasco et al. [14] исследо-
вали состав перитонеальной жидкости у больных 
с аденомиозом и установили, что в ней увеличи-
вается содержание и изменяется состав биоло-
гически активных веществ (БАВ), что является 
следствием общего дисбаланса в соотношениях 
БАВ в организме. Изменение соотношений БАВ 
приводит к нарушению структуры и функции всех 
гормонозависимых органов и тканей.

Частое сочетание эндометриоза с патологи-
ей щитовидной и молочных желез подтверждает 
теорию о единстве генеза патологических измене-
ний в органах-мишенях и о синхронном развитии 
доброкачественных гиперпластических процессов 
в них. При эндометриозе восприимчивость эк-
топированного эндометрия к различным биохи-
мическим составляющим крови меняется, изме-
няются и иммунные свойства эндометриоидных 
гетеротопий. В очагах эндометриоза формируется 
аберрантная иммунная реакция, возникают изме-
нения на генном уровне [15]. Одной из теорий 
возникновения эндометриоза является предпо-
ложение о метаплазии [16].

Работы L. Swiersz [17], посвященные иссле-
дованию и роли апоптоза в генезе различных 
заболеваний, показали, что нарушение апоптоза 
клеток — основное звено в генезе аденомиоза. 
По-видимому, процесс запуска роста эндоме-
триоидных гетеротопий обусловлен изменением 
иммунного статуса больных, имеется и обратная 
связь — эндометриоз приводит к аберрантным 
иммунным реакциям.

Комплексное скрининговое УЗИ щитовидной 
(23,9 %), молочных желез (24,2 %) и органов мало-
го таза (42,9 %) обнаружило сочетание патологии 
этих органов в 41,3 % случаев. Наиболее часто 
встречающимися сочетаниями нозологических 
форм оказались эндометриоз и фиброзно-кистоз-
ная мастопатия, эндометриоз и узловой зоб, эн-
дометриоз и миома матки [18].

Таким образом, данные литературы свидетель-
ствуют о разнообразии эхографической картины 
эндометриоза, многообразии сочетаний его с дру-
гой патологией органов эндокринной системы, что 
диктует необходимость дальнейшего усовершен-
ствования диагностики этой патологии с исполь-
зованием современных методов.
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