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резюме
Эндометриоз — одно из самых распространенных гинекологических заболеваний, которое негативно 

сказывается на качестве жизни женщин и является одной из главных причин бесплодия. необходима как 
можно более ранняя и точная диагностика заболевания для предупреждения развития осложнений. из 
инструментальных методов диагностики эндометриоза в настоящее время используются ультразвуковое 
исследование, магнитно-резонансная томография и лапароскопия. Мрт органов малого таза имеет высо-
кую точность в диагностике эндометриоза и позволяет визуализировать большинство эндометриоидных 
очагов, в том числе экстраперитонеальных, что позволяет правильно спланировать лечение и предупре-
дить осложнения заболевания.
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Список сокращений: ви — взвешенные изо-
бражения, лСК — лапароскопия, Мрт — магнит-
но-резонансная томография, узи — ультразвуко-
вое исследование.

введение
Эндометриоз — это гинекологическое заболева-

ние, при котором эндометрий распространяется за 
пределы полости матки и вызывает воспалитель-
ную реакцию, вследствие чего начинается форми-
рование спаечного процесса в малом тазу за счет 
фиброза [1].

данное заболевание поражает 13–60 % женщин 
[2] и имеет хроническое, прогрессирующее тече-
ние с обострениями и ремиссиями.

в структуре гинекологической заболеваемости 
эндометриоз находится на 3-м месте после воспа-
лительных заболеваний органов малого таза и миом 
матки и клинически вызывает хронические тазовые 
боли (72–88 %) и бесплодие (22–47 %) [3]. По дан-

ным статистики, эндометриоз поражает 1 из 10 жен-
щин в возрасте от 15 до 49 лет. Примерно 176 млн 
женщин в мире сталкиваются с симптомами данной 
патологии [4, 5, 6]. особенно важна диагностика за-
болевания на ранних стадиях для предупреждения 
возникновения тяжелых осложнений, однако за-
держка в диагностике составляет от 7 до 10 лет [7]. 
для инструментальной диагностики эндометриоза 
в настоящее время используют ультразвуковое ис-
следование (узи), магнитно-резонансную томогра-
фию (Мрт) и лапароскопию (лСК) [8, 9]. на про-
тяжении последних десятилетий «золотым стан-
дартом» диагностики и, в первую очередь, лечения 
эндометриоза остается лСК, при которой все очаги 
удаляются с последующим гистологическим иссле-
дованием. выявление в биоптате эндометриоидных 
желез и стромы с признаками воспаления, и фибро-
за подтверждает диагноз [10]. операция по поводу 
эндометриоза в идеале должна быть единственной. 
в связи с этим лСК считается основным методом 
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abstract
endometriosis is one of the most common gynecological diseases, which has a negative effect on the wom-
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лечения и представляется ценной для формулиров-
ки окончательного диагноза, согласно современ-
ным международным классификациям [11]. одна-
ко в плане диагностики лСК не является методом 
выбора из-за ее инвазивности. в связи с этим зна-
чимость приобретают другие методы диагностики, 
такие как узи и Мрт. Эти методы позволяют с вы-
сокой точностью оценить состояние не только ор-
ганов, но и брюшины, визуализация которой может 
быть затруднена при лСК.

обычно узи является первым методом для ис-
следования органов малого таза [12]. С помощью 
узи можно предположить наличие аденомиоза, 
эндометриоидных кист и очагов глубокого ин-
фильтративного эндометриоза, особенно в стенке 
кишки [13]. К преимуществам данного метода от-
носится невысокая стоимость и быстрота иссле-
дования. недостатками метода являются высокая 
операторозависимость и трудности выявления 
мелких эндометриоидных очагов. несмотря на бо-
лее высокую стоимость и длительность исследова-
ния, Мрт в большинстве случаев является методом 
выбора в неинвазивной диагностике эндометриоза. 
По данным европейского общества урогениталь-
ной радиологии (esur), более чем в 90 % случаев 
Мрт проводится для диагностики эндометриоза 
при недостаточной информативности узи [14]. 
Мрт имеет высокую точность в диагностике аде-
номиоза, эндометриоидных кист, а также поверх-
ностного и глубокого инфильтративного эндоме-
триоза и позволяет выявлять очаги, расположенные 
в структуре спаек и субперитонеально [15]. К пре-
имуществам метода также относится возможность 
визуализации всех отделов малого таза при одном 
исследовании за счет получения полипроекцион-
ных изображений [16].

цель исследования: проанализировать совре-
менные данные отечественной и зарубежной лите-
ратуры по данной теме, а также обобщить Мр-се-
миотику заболевания на основании анализа Мр-ис-
следований.

материалы и методы
был проведен ретро- и проспективный анализ 

Мр-исследований 78 пациенток в возрасте 20–46 
лет с подозрением на эндометриоз. При проведе-
нии Мр-исследования органов малого таза паци-
ентка лежала на спине, головой по направлению 
к магниту. абдоминальную катушку центровали 
над подвздошным гребнем. При опорожненном 
или слишком наполненном мочевом пузыре отме-
чается отклонение тела матки и смещение петель 
тонкой кишки, из-за чего можно пропустить эн-

дометриоидные очаги небольшого размера [15]. 
за три дня до проведения Мрт рекомендуется 
ограничить прием газообразующих продуктов 
и напитков, а также продуктов, богатых клетчат-
кой. за 40 минут до исследования рекомендуется 
прием препарата, ингибирующего перистальтику 
кишечника (20 мг бускопана в/м или в/в, глюкагон 
2 мл в/в, 120 мг «но-шпа»). нет единого мнения 
и соответствующих рекомендаций по проведению 
Мрт в определенные дни менструального цик-
ла. ряд авторов считает, что день цикла не влияет 
на проведение данного метода обследования [14]. 
При подозрении на наружный генитальный эндо-
метриоз исследование целесообразнее проводить 
на 3–4 день менструального цикла, так как очаги 
эндометриоза во время менструации активны и хо-
рошо визуализируются при Мрт. исследования 
проводили на томографе magnetom espree siemens 
с индукцией магнитного поля 1,5 тл. единый про-
токол сканирования включал получение т2-взве-
шенные изображения (ви) в трех стандартных 
плоскостях, т1-ви, т2-ви и т1-ви с подавлением 
сигнала от жировой ткани, дви. При подозрении 
на эндометриоидную инфильтрацию кишечника 
исследование дополняли внутривенным контраст-
ным усилением (Магневист в дозировке 0,2 мг/кг). 

Полученные данные Мрт у всех пациенток 
были подтверждены результатами лСК и последу-
ющего гистологического исследования.

результаты и обсуждение
у 78 пациенток при проведении Мрт был вы-

явлен эндометриоз различной локализации. из них 
пациентки в возрасте 20–30 лет составили 28 % 
группы (22 человека), пациентки в возрасте 31–40 
лет составили 56 % группы (44 человека), паци-
ентки в возрасте 41–45 лет составили 16 % группы 
(12 человек). у 73 пациенток (93,5 %) был выявлен 
генитальный эндометриоз, из них у 39 (53 %) был 
выявлен внутренний эндометриоз и у 55 (75 %) 
наружный. у 21 пациентки (28 %) было выявлено 
сочетание внутреннего и наружного эндометриоза. 
Экстрагенитальный эндометриоз был выявлен у 8 
женщин (10 %).

не возникает затруднений в определении нали-
чия эндометриоидных кист или аденомиоза при 
Мрт. Микроскопически очаги эндометриоза бывают 
активными и неактивными, и в зависимости от это-
го наблюдается различная их Мр-семиотика [16]. 
Самой большой трудностью является визуализация 
неактивных очагов эндометриоза небольших раз-
меров. Эндометриоидные гетеротопии, как и нор-
мальный эндометрий, подвержены гормональному 
воздействию и в них происходят те же циклические 
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изменения. Повторяющиеся менструальные кровот-
ечения со временем приводят к развитию в очагах 
воспаления и фиброза, в результате чего образуются 
соединительнотканные конгломераты [17], а в по-
лых органах развиваются стриктуры и обструкции 
[18]. Фиброз на Мрт имеет изогипоинтенсивный 
Мр-сигнал на т1-ви и гипоинтенсивный на т2-ви. 
на т2-ви в гипоинтенсивных узлах могут опреде-
ляться мелкие гиперинтенсивные участки — расши-
ренные эктопированные железы. на т1- или т1-ви 
с подавлением сигнала от жировой ткани в гипоин-
тенсивном узле эндометриоза могут выявляться ги-
перинтенсивные геморрагические включения [19]. 
Эндометриоидные очаги имеют нечеткие неровные 
контуры и по-разному накапливают парамагнитный 
контрастный препарат.

эндометриоз переднего отдела женского ма-
лого таза был выявлен у 11,5 % (9 женщин). 
в переднем отделе женского малого таза эндоме-
триозом могут поражаться мочевой пузырь, моче-
точники, пузырно-маточный карман, пузырно-вла-
галищная перегородка и брюшина. Эндометриоз 
мочевыделительной системы был выявлен у 3 жен-
щин, у 2 из них было выявлено поражение мочевого 
пузыря. При подозрении на эндометриоз мочевого 

пузыря исследование следует проводить при его 
повышенном наполнении для лучшей визуализа-
ции небольших очагов. При вовлечении в процесс 
мочевого пузыря эндометриоидные очаги чаще 
располагаются на серозной оболочке в области его 
дна кпереди от маточно-пузырного кармана, одна-
ко они могут инфильтрировать мышечный слой 
и слизистую оболочку, имитируя внутрипросвет-
ные образования. 

внутрипросветный эндометриоз мочевого пу-
зыря был выявлен у одной пациентки и протекал 
с выраженной клинической симптоматикой в виде 
дизурии и цикличной гематурии во время менстру-
ации. По данным литературы, в 43–50 % случаев 
эндометриоз мочевого пузыря обнаруживается 
у пациенток, в анамнезе которых были хирургиче-
ские операции на малом тазу [15], поэтому в таких 
случаях следует внимательнее оценивать мочевой 
пузырь на предмет поражения его эндометриозом. 
у данной пациентки в анамнезе была лСК по по-
воду удаления кисты яичника. внутрипросветный 
эндометриоз мочевого пузыря на Мрт проявляет-
ся в виде диффузного или локального фиброзного 
утолщения стенок мочевого пузыря с наличием 
в них гиперинтенсивных на т2- и т1-ви очагов 

рис. 1. Пациентка а., 29 лет, эндометриоз пузырно-маточного кармана
Клетчатка между маткой и мочевым пузырем облитерирована за счет узлового фиброзного гипоинтенсивного 

на т2-ви в корональной проекции инфильтрата с множественными мелкими гиперинтенсивными на т1-ви в ко-
рональной проекции кровоизлияниями, с признаками инвазии верхней стенки мочевого пузыря и передней стенки 
матки (круг). визуализируется эндометриоидная киста левого яичника (стрелка)
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увеличенных желез или геморрагических вклю-
чений соответственно. При внутривенном введе-
нии парамагнитного контрастного вещества очаги 
эндометриоза накапливают его более интенсивно, 
чем неизмененный детрузор [15].

Эндометриоз мочеточников так же может быть 
наружным и внутрипросветным. Мы наблюда-
ли наружный эндометриоз мочеточника у одной 
пациентки, у которой был выявлен эндометриоз 
сочетанной формы. Симптомы эндометриоза мо-
четочника могут быть схожи с симптомами эндо-
метриоза других органов малого таза или же иметь 
урологический характер. При эндометриозе моче-
точников выявляются гипоинтенсивные на т2-ви 
очаги фиброза с нечеткими неровными контурами, 
муфтообразно охватывающие мочеточник и су-
живающие его просвет. определяется расшире-
ние мочеточника выше уровня обструкции. вну-
треннее поражение мочеточников эндометриозом 
встречается крайне редко из-за бессимптомного 
течения и чаще всего диагностируется уже после 
развития осложнений и терминальной почечной 
недостаточности. дифференциальную диагности-
ку эндометриоза мочеточника следует проводить 

с новообразованием, которое также может приво-
дить к сужению мочеточника, однако опухолевая 
ткань имеет изоинтенсивный Мр-сигнал и ограни-
чение на диффузионно-взвешенных изображениях 
с признаками выраженного снижения измеряемого 
коэффициента диффузии.

Эндометриоз пузырно-маточного кармана был 
выявлен у 5 пациенток, имел вид гипоинтенсивных 
на т2-ви фиброзных изменений неправильной 
формы с четкими неровными контурами (рис. 1), 
в большинстве случаев спаянных с передней стен-
кой матки. тело матки при этом было отклонено 
кпереди, пузырно-маточный карман обтурирован 
за счет спаечного процесса. Структура эндометри-
оидных очагов часто неоднородна за счет кистоз-
ных и геморрагических включений. Эндометриоз 
пузырно-влагалищной перегородки был выявлен 
у одной пациентки и сочетался с эндометриозом 
влагалища и ретроцервикальным эндометриозом.

у одной пациентки был выявлен эндометриоз 
рубца по передней брюшной стенке (рис. 2). Этой 
пациентке за 2 года до настоящего исследования 
было выполнено родоразрешение через кесарево 
сечение. С тех пор ежемесячно пациентка предъ-

рис. 2. Пациентка а., 28 лет, эндометриоз рубца после кесарева сечения
При Мр-исследовании непосредственно в области послеоперационных рубцовых изменений определяется ин-

фильтрат неправильной формы, выполняющий прямую мышцу на всю толщину, гипоинтенсивный на т2-ви в са-
гиттальной проекции с мелкими гиперинтенсивными кистозными включениями (стрелка). на т1-ви в аксиальной 
проекции с жироподавлением структура очага неоднородная за счет наличия мелких гиперинтенсивных кровоиз-
лияний (круг)
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являла жалобы на боли в области рубца, усиливаю-
щиеся перед и во время менструации. в большин-
стве случаев эндометриоз рубца сочетается с эндо-
метриозом другой локализации.

эндометриоз среднего отдела женского ма-
лого таза был выявлен у 70,5 % (55 женщин). 
Эндометриоз среднего отдела женского малого 
таза включает поражение матки, яичников, фалло-
пиевых труб, влагалища и маточных связок. в мат-
ке эндометриоз может локализоваться на серозной 
оболочке и в миометрии. Поражение миометрия 
эндометриозом — это внутренний генитальный 
эндометриоз, или аденомиоз. аденомиоз представ-
ляет собой неопухолевое заболевание, при котором 
происходит дислокация желез и стромы базаль-
ного слоя эндометрия в подлежащий миометрий. 
аденомиоз был выявлен у 39 пациенток. выде-
ляют три формы аденомиоза: диффузная, узловая 
и очаговая. у 16 пациенток при Мрт была выявле-
на диффузная форма аденомиоза, проявляющаяся 
диффузным расширением гипоинтенсивной на т2-
ви переходно-соединительной зоны более 11 мм 
при однородной структуре и более 7 мм, если в пе-
реходной зоне имеются включения, гиперинтен-
сивные на т2-ви или на т1-ви. При выраженном 
диффузном аденомиозе матка увеличивается в раз-

мерах, приобретает шаровидную форму и визуали-
зируется по типу «швейцарского сыра» (рис. 3).

узловая форма аденомиоза была выявлена у 2 
пациенток. Проявляется она изолированным рас-
положением в миометрии узлов различной вели-
чины с нечеткими контурами, связанных с пере-
ходно-соединительной зоной, часто с наличием 
в структуре узлов, гиперинтенсивных на т2-ви 
мелких кист или гиперинтенсивных на т2-ви 
участков кровоизлияний. очаговая форма адено-
миоза была выявлена у 8 пациенток. Проявляет-
ся она наличием в структуре переходно-соеди-
нительной зоны очаговых образований округлой 
формы с нечеткими неровными контурами без 
деформации полости матки (основное отличие 
от лейомиом), часто с гиперинтенсивными на т2-
ви участками кистозной перестройки, соответ-
ствующими гипертрофированным эндометриаль-
ным железам. также в структуре очагов могут 
выявляться гиперинтенсивные на т1-ви мелкие 
зоны кровоизлияний, что является специфичным 
признаком аденомиоза. в нашем наблюдении у 11 
пациенток были выявлены сочетанные формы 
аденомиоза: у 6 пациенток — диффузно-очаго-
вая форма, а у 5 — диффузно-узловая. Поражение 
шейки матки для аденомиоза не характерно.

рис. 3. Пациентка м., 32 года, диффузная форма аденомиоза
Матка увеличена в размерах, имеет шаровидную форму с гиперинтенсивными на т2-ви в сагиттальной пло-

скости и изогипоинтенсивными на т1-ви в сагиттальной плоскости участками кистовидной перестройки («швей-
царский сыр»)
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При эндометриозе серозной оболочки матки 
определяется ее деформация гипоинтенсивными 
на т2-ви узловыми образованиями с нечеткими 
неровными контурами, а также с кистозными 
и геморрагическими включениями, что позволя-
ет проводить дифференциальный диагноз с ми-
омой. С серозной оболочки матки эндометриоз 
часто распространяется на связочный аппарат 
матки. в нашем исследовании очаги эндометри-
оза на серозной оболочке матки были выявлены 
у 3 пациенток.

Поражение яичников эндометриозом было вы-
явлено у 55 пациенток. оно может быть в виде по-
верхностного или глубокого фиброзного очага или 
в виде эндометриоидной кисты (синоним — эндо-
метриома). в нашем исследовании были выявлены 
эндометриоидные гетеротопии в правом яичнике 
у 2 пациенток и в левом яичнике у 1 пациентки. Эн-
дометриома — киста с тонкой или толстой капсу-
лой, не накапливающая контрастное вещество, 
которая содержит продукты распада гемоглобина 
и характеризуется гиперинтенсивным Мр-сигна-
лом на т1-ви и гетерогенным Мр-сигналом на т2-
ви (часто с двухслойной структурой) (рис. 4), мо-
жет содержать перегородки [18].

Эндометриомы были диагностированы у 54 жен-
щин. чаще наблюдалось двустороннее поражение 
(26 женщин). Кисты правого яичника были обнару-
жены у 12 женщин, левого яичника — у 16. изоли-
рованно эндометриоидные кисты были обнаружены 
у 39 женщин, в остальных случаях они сочетались 
с эндометриозом другой локализации. размеры кист 
были различными, от 3 до 75 мм. При лапароскопи-
ческом исследовании кисты имели «шоколадный» 
цвет. Кисты могут быть одиночными или множе-
ственными. врачам-рентгенологам следует знать, 
что вероятность развития эндометриоза множе-
ственной локализациии с вовлечением в процесс ки-
шечника у пациенток с эндометриоидными кистами 
в 2–3 раза выше, чем у больных с эндометриозом, 
но без эндометриоидных кист [20].

вовлечение в процесс фаллопиевых труб обыч-
но возникает в субсерозном слое и часто приво-
дит к их непроходимости. Эндометриодные очаги 
в фаллопиевых трубах могут быть причиной бес-
плодия (полная непроходимость трубы) или разви-
тия трубной беременности [21]. выявить эндоме-
триоз фаллопиевых труб при Мрт крайне сложно. 
любые изменения сигнала от фаллопиевых труб, 
их асимметрия или изменение размеров должны 

рис. 4. Пациентка л., 28 лет, эндометриома правого яичника: 
а — т2-ви в корональной плоскости — неоднородный изогипоинтенсивный Мр-сигнал от кисты (стрелка);  

б — на т1-ви c подавлением сигнала от жировой ткани в корональной плоскости — гиперинтенсивный Мр-сигнал 
от кисты (стрелка)
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быть отмечены в протоколе исследования как воз-
можные проявления эндометриоза. для уточне-
ния диагноза возможно дополнить исследование 
Мр-гистеросальпингографией. в нашем исследо-
вании непроходимость фаллопиевых труб была 
выявлена у 7 пациенток, у 5 из них был выявлен 
эндометриоз другой локализации. если у пациент-
ки имеются признаки эндометриоза другой локали-
зации, то с большой вероятностью изменения фал-
лопиевых труб также связаны с эндометриозом. 
в нашем исследовании у одной пациентки был вы-
явлен эндометриоз маточной трубы с вовлечением 
широкой связки матки. (рис. 5)

Эндометриоз влагалища чаще всего диагности-
руется на этапе гинекологического осмотра. Па-
циентки уже приходят с диагнозом для выявления 
эндометриоза другой локализации. в нашем иссле-
довании эндометриоз влагалища в анамнезе был у 2 
пациенток и впервые обнаружен при Мр-исследова-
нии у 1 пациентки. очень редко эндометриоз влага-
лища встречается изолированно, чаще он сочетается 
с эндометриозом другой локализации (чаще с ретро-
цервикальным эндометриозом). чаще поражается 
верхняя треть задней стенки влагалища.

эндометриоз заднего отдела женского малого 
таза был выявлен у 18 % (14 женщин). инфиль-
тративные формы эндометриоза задних отделов 
малого таза включают ретроцервикальный эндоме-
триоз, поражение крестцово-маточных связок, за-
днего свода влагалища, прямокишечно-влагалищ-
ной перегородки и прямой кишки. большинство 
очагов эндометриоза локализованы в ретроцерви-
кальной области. ретроцервикальный эндометри-
оз — экстраперитонеальная форма наружного ге-
нитального эндометриоза с локализацией очагов 
в клетчатке между задней поверхностью шейки 
матки и прямой кишкой, был выявлен у 7 пациен-
ток. (рис. 6). у 4 пациенток в процесс были вов-
лечены прямокишечно-влагалищная перегородка, 
задний свод влагалища и толстая кишка, что при-
вело к формированию массивного спаечного про-
цесса. очаги эндометриоза чаще локализуются 
в верхней части задней поверхности шейки матки 
и визуализируются как гипоинтенсивные на т1-ви 
и т2-ви тяжистые структуры, распространяющие-
ся к маточно-крестцовым связкам. Поражение ма-
точно-крестцовых связок может быть одно- и двух-
сторонним. у 2 пациенток при Мрт отмечалась 

рис. 5. Пациентка С., 35 лет, эндометриоз широкой связки матки  
с вовлечением маточной трубы справа

в аксиальной плоскости на т1-ви c подавлением сигнала от жировой ткани в структуре правой широкой связ-
ки матки определяется инфильтрат гипоинтенсивного Мр-сигнала с множественными мелкими геморрагически-
ми включениями (стрелка). Кзади от тела матки справа определяется кистозное образование с ровными стенками 
и белковым содержимым (пунктирная стрелка). При выполнении т2-ви в сагиттальной плоскости очевидно, что 
это расширенная маточная труба
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рис. 6. Пациентка м., 34 года, ретроцервикальный эндометриоз с распространением на шейку 
матки и инвазией передней стенки верхнеампулярного отдела прямой кишки

на т2-ви в сагиттальной плоскости (два среза) в ретроцервикальном пространстве (от задней стенки шейки 
матки по направлению к передней стенке верхнеампулярного отдела прямой кишки) определяется инфильтрат, 
представленный фиброзной тканью с мелкими участками кровоизлияния, распространяющийся на переднюю стен-
ку верхнеампулярного отдела прямой кишки глубиной до 9,5 мм

рис. 7. Пациентка т., 36 лет, эндометриоидный инфильтрат  
в области сфинктера прямой кишки

на т2-ви в сагиттальной плоскости в области сфинктера прямой кишки отмечается гипоинтенсивный с кисто-
зными включениями эндометриоидный инфильтрат, с четкими и неровными контурами без признаков инвазивного 
роста в стенку прямой кишки (стрелка). на т1-ви c подавлением сигнала от жировой ткани в структуре инфиль-
трата определяются гиперинтенсивные геморрагические включения (пунктирная стрелка)
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асимметрия связок, их локальное или диффузное 
утолщение с наличием на т2-ви очагов инфиль-
трации неправильной формы с нечеткими неров-
ными контурами.

Эндометриоз кишечника встречается в 12–37 % 
случаев и у большинства больных сочетается с эн-
дометриозом другой локализации [20]. наиболее 
часто поражаются передняя стенка прямой киш-
ки и ректосигмоидный переход [20]. в нашем ис-
следовании эндометриоз сигмовидной кишки был 
выявлен у 2 пациенток. Эндометриоидные очаги 
у одной пациентки локализовались на серозной 
оболочке кишки по передней стенке, у второй на-
блюдалось распространение в мышечный слой, 
вызывая его неравномерное утолщение и фиброз. 
Эндометриоз прямой кишки был выявлен у 2 па-
циенток и выглядел как ассиметричное утолщение 
стенки кишки с формированием тупого угла меж-
ду участком неизмененной стенки и пораженным 
участком. Подлежащая слизистая оболочка не из-
менена, что является важным критерием в диф-
ференциальной диагностике с опухолями кишеч-
ника. очаги поражения имеют гипоинтенсивный 
Мр-сигнал на т2-ви, изоинтенсивный по сравне-
нию с мышечной оболочкой на т1-ви и накапли-
вают контрастное вещество менее интенсивно, чем 
неизмененная слизистая оболочка. у одной из па-
циенток был выявлен эндометриоз прямой кишки 
на уровне анального сфинктера (рис.7).

Формирующийся при эндометриозе спаечный 
процесс кишечника может приводить к воспали-
тельным изменениям в стенке кишки и к циклич-
ным кровотечениям. типичными симптомами яв-
ляются боли во время дефекации, вздутие живота 
и кишечные спазмы, усиливающиеся в предмен-
струальный период [22].

заключение
Своевременная инструментальная диагности-

ка эндометриоза в сочетании с клинической кар-
тиной играет ключевую роль в раннем лечении 
и предупреждении осложнений. Мрт позволяет 
с высокой точностью выявить различные формы 
аденомиоза, эндометриоидные кисты и инфиль-
тративные очаги перитонеальной и экстраперито-
неальной локализации. 

По данным нашего исследования, из обследо-
ванных с помощью Мрт 73 пациенток, чаще всего 
эндометриозом поражаются яичники в виде эндо-
метриом (74 %), на втором месте по частоте встре-
чаемости находится аденомиоз (53 %). в 19 % слу-
чаев поражается брюшина заднего отдела женского 
малого таза. врачу-рентгенологу необходимо знать 
Мр-семиотику генитального и экстрагенитально-

го эндометриоза, а также помнить о местах наибо-
лее частой локализации очагов для своевременной 
и правильной диагностики. также необходимо пом-
нить о сочетании различных форм эндометриоза 
и более внимательно оценивать все органы малого 
таза для предупреждения осложнений.
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