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Показано ефективність трансвагінальної ультразвукової діагностики як основного методу візу-
алізації у пацієнток з підозрою на ендометріоз. У зв’язку з широким розповсюдженням різних 
форм і ступенів ендометріозу, поєднанням з клінічними ознаками інших захворювань, часто без-
симптомним перебігом хвороби існують об’єктивні труднощі у правильній і своєчасній діагности-
ці ендометріоїдних гетеротопій органів порожнини малого тазу. Ультразвукова діагностика є за-
порукою правильного визначення ендометріозу, що відобразиться на виборі методу лікування.
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Ендометріоз залишається дотепер однією з ак-
туальних проблем сучасної гінекології, захворю-
вання призводить до функціональних та структур-
них змін жіночих органів і являє собою серйозну 
проблему для пацієнток [1]. Термін «ендометріоз» 
у 1892 р. запропонував Вlair Вell [2]. Наприкінці 
ХІХ  — на початку ХХ ст. Томас Каллен показав, 
що маткова аденоміома, ендометріоз яєчників, 
ендометріоз кишечника та інших органів малого 
тазу є єдиним захворюванням, що характеризу-
ється наявністю ендометріоїдних гетеротопій за 
межами слизової матки [3]. У 1920  р. він нама-
лював схему класичних вогнищ ураження малого 
тазу при ендометріозі, до якої входять міометрий, 
ректовагінальна перегородка, фаллопієві труби, 
кругла зв’язка, яєчники, крижово-маткова зв’язка, 
кишечник, черевна стінка, пупок та ін.

J. Sampson перший у своїх спостереженнях 
виявив, що у жінок, які були в минулому оперо-
вані під час менструації, на очеревині є кровотеча 
з вогнищ ураження. Це дало змогу зробити висно-
вок, що тканина, яку він спостерігав поза маткою, 
мала маткове походження. У 1927  р. Sampson 
припустив, що присутність клітин ендометрію 
поза маткою може бути пов’язана з трубною ре-
гургітацією і ретроградним закидом крові з матки 
в черевну порожнину з її подальшою дисемінаці-
єю по очеревині [4]. Найбільш відома і широко 
прийнята теорія ендометріозу передбачає закид 
менструальної тканини в черевну порожнину з її 
подальшою імплантацією по очеревині. Таку точку 
зору підтверджує той факт, що найчастіше почат-
кові вогнища ураження розташовані найближче 
до маткових труб [5].

Крім того, ендометріоз частіше виникає у жі-
нок із порушенням відтоку менструальної крові, 
наприклад, при атрезії або стенозі шийки матки, 
поперечній вагінальній перегородці та порушен-
ні відтоку крові при неперфорованому гімені [6].

Незважаючи на те що пацієнтки з ендоме-
тріозом мають більшу вірогідність ретроградно-
го закидання крові з матки, ніж здорові жінки, 
ретроградний рефлюкс не завжди призводить до 
розвитку ендометріозу, і, найбільш імовірно, іс-
нують інші механізми формування перитонеаль-
них гетеротопій [7]. Теорія целомічної метаплазії 
ендометріозу стверджує, що в епітелії черевної 
порожнини зберігаються клітини, які за певних 
обставин можуть переростати в ендометріоїдні 
тканини [8].

Інша теорія полягає в тому, що тканина ен-
дометрію може транспортуватися у віддалені ор-
гани через лімфатичні канали й судини. Цим по-
яснюються рідкісні випадки ендометріозу в інших 
органах та тканинах, які не пов’язані з черевною 
порожниною [9]. Однак жодна з теорій на сьогод-
нішній день не може повністю пояснити всі бага-
тогранні прояви й аспекти ендометріозу.

Ендометріоз вражає переважно жінок репро-
дуктивного віку і є естрогензалежним захворю-
ванням. Маркерами і клінічними симптомами ен-
дометріозу є: тазовий біль, дисменорея, дисфунк-
ціональні маткові кровотечі, шлунково-кишкові 
розлади, болі в попереку, безпліддя, урологічні 
симптоми тощо [10].

Тазовий біль є найпоширенішим симптомом 
ендометріозу [11]. Біль може спостерігатися про-
тягом усього менструального циклу і мати різну 
локалізацію: у попереку, тиснути на пряму киш-
ку, постійний біль внизу живота, сильні спазми. 
Навпаки, наявність великих ендометріоїдних кіст 
яєчників може перебігати безсимптомно. При цьо-
му не існує взаємозв’язку між ступенем захворю-
вання і тяжкістю больової реакції [12]. Біль при 
ендометріоїдних гетеротопіях малого тазу може 
бути хронічним, посилюватися під час менстру-
ації й овуляції. Водночас при глибокому інфіль-
тративному ендометріозі больові відчуття мають 
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більш поширений характер [13]. Ендометріоїдні 
гетеротопії можуть інфільтрувати периферичні 
тазові нерви, спричиняючи гіпералгезію, яка зу-
мовлює виникнення пекучого болю при впливі 
небольового стимулу [14].

Молекулярна діагностика ендометріоїдних ге-
теротопій за допомогою ліпідомного аналізу па-
тологічної тканини дає змогу виявляти агресивні 
форми ендометріозу [15]. Але на теперішній час 
біомаркери використовуються у клінічній прак-
тиці тільки як методи, що вказують на наявність 
ендометріозу, але не можуть служити точними діа-
гностичними тестами, які відображають ступінь по-
ширення й глибину ураження органів. Тому більш 
ретельною діагностикою ендометріозу є лапаро-
скопія із гістологічним дослідженням виявлених 
позаматкових ендометріальних елементів. Однак 
виконання лапароскопії усім пацієнткам із підо-
зрою на ендометріоз неможливе, тим більше, що 
при наявності спайкової хвороби оцінити реальне 
поширення ендометріоїдних вогнищ у глибину під 
очеревину може бути вкрай важко.

Можливості ультразвукової діагностики (УЗД) 
ендометріоїдних гетеротопій протягом багатьох 
років занижувалися, але недавні дослідження 
дали змогу краще зрозуміти цінність цього мето-
ду. Ультрасонографія може використовуватися як 
для виявлення, так і спостереження за динамікою 
розвитку ендометріозу.

УЗД глибоких уражень (ректовагінальний або 
міхурово-матковий ендометріоз) вимагає більш ви-
сокого досвіду фахівців та сучасного обладнання 
[16]. Неінвазивні методи візуалізації необхідні для 
точного визначення місця локалізації та ступеня 
ураження ендометріозом.

За допомогою трансвагінальної сонографії 
можна проводити якісне виявлення ендометріо-
їдних гетеротопій малого тазу [17].

Однією з типових локалізацій зовнішнього 
генітального ендометріозу є яєчники. Він може 
бути утворений інвагінацією кори яєчника, оточе-
ної спайками. Дуже щільне розташування ендоме-
тріоми яєчника із сусідніми структурами, такими 
як ректосигмоїдний відділ кишечника й сечоводи, 
призводить до залучення в інфільтративний про-
цес цих органів. Наявність ендометріоїдної кісти 
у деяких випадках являє собою не ізольоване 
ураження яєчника, а значно більше поширення 
ендометріоїдних гетеротопій із залученням сусід-
ніх органів [18].

Трансвагінальна сонографія з високою до-
стовірністю може виявляти ендометріоїдні кісти 
яєчників із чутливістю 89 %, специфічністю 91 % 
і вважається найкращим методом візуалізації 
ендометріоїдних геторотопій [19]. При трансва-
гінальному дослідженні характерною ознакою 
ендометріоїдної кісти яєчника є наявність в її 
порожнині однорідного внутрішнього вмісту се-
редньої ехощільності, що має картину «матового 
скла»,— це допомагає диференціювати ці кісти від 
інших утворень яєчників [20]. Проте наявність сиг-

налів зниженої ехогенності явно недостатньо для 
диференціальної діагностики, оскільки деякі гемо-
рагічні кісти яєчника, доброякісні новоутворення 
і злоякісні пухлини також можуть мати схожі ха-
рактеристики [21]. Ендометріоїдні кісти можуть 
бути одно- або двобічними, утворювати одну чи 
кілька камер. Внутрішні перегородки трапляються 
приблизно у 10–30 % випадків, а внутрішня стін-
ка зазвичай гладка [22]. Якщо ураження яєчни-
ків двобічне, то обидва вони можуть бути спаяні 
один з одним [23]. Ендометріоми яєчників добре 
диференціюються при трансвагінальній ехографії 
від інших видів кіст.

Спайки можуть змінювати нормальну анато-
мію фаллопієвих труб і спричиняти їх оклюзію, 
наслідком чого може бути розвиток сактосаль-
пінксу. Отже, при УЗД необхідно диференціювати 
гідросальпінкс, гематосальпінкс та перитонеальні 
кісти [24].

Однак первинною діагностикою ендометріоїд-
них кіст є трансвагінальне УЗД. При підозрі на 
більш глибоке ураження або у сумнівних випадках 
рекомендується виконання магнітно-резонансної 
томографії (МРТ).

Однією з основних проблем, пов’язаних із діа-
гностикою перитонеального ендометріозу, є низь-
ка чутливість неінвазивних методів діагностики. 
Для виявлення перитонеальних форм ендометрі-
оїдних гетеротопій здійснюється лапароскопія. 
Під час діагностичної лапароскопії перитонеальні 
артефакти і трубні спайки добре діагностуються 
навіть при мінімальному ураженні, тоді як ендо-
метріоми яєчників визначаються тільки при роз-
мірі понад 2–3 см у діаметрі. Діагностичну лапа-
роскопію іноді важко здійснити при облітерації 
дугласової кишені або при глибокому ураженні 
ректовагінальної перегородки. Проте реальний 
ступінь захворювання при діагностичній лапа-
роскопії, особливо інфільтрація прямої кишки, 
не може бути точно визначеним [25]. За даними 
літератури, перитонеальна форма ендометріозу 
погано діагностується при УЗД і МРТ через низь-
ку чутливість і специфічність цих методів [26]. 
У зв’язку з тим, що перитонеальний ендометріоз 
погано діагностується, необхідно проводити, крім 
візуальних методів діагностики, біохімічні та за-
стосовувати деякі специфічні біомаркери.

G. Hudelist et al. [27] дійшли висновку, що УЗД 
є точним неінвазивним методом діагностики гли-
бокого ураження ендометріозом ректосигмоїдного 
відділу товстої кишки. Ендометріоїдні інфільтрати 
при трансвагінальному скануванні описані як ге-
терогенні, гіпоехогенні, округлої форми, солідної 
структури, що підносяться над серозною поверх-
нею кишки [28, 29].

Аденоміоз розглядається як захворювання, що 
характеризується наявністю гетеротопічних ендо-
метріальних залоз і строми в міометрії. Міграція 
клітин ендометрію до міометрію супроводжується 
різним ступенем м’язової гіпертрофії. Аденоміоз 
слід розуміти як захворювання, що складається 
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з ектопічного розташування ендометріальних за-
лоз і строми та м’язових змін (гіпертрофія, гі-
перплазія і фіброз) [30]. Діагностика аденоміозу 
часто ускладнена, тому що на початковій стадії 
захворювання немає характерних сонографічних 
ознак, а матка зберігає нормальні розміри. Перші 
дослідження в цій галузі було здійснено за допо-
могою трансабдомінального ультразвукового ска-
нування. Зміни в міометрії при аденоміозі мали 
вигляд нерегулярних 5–7-міліметрових кістозних 
включень [31]. Поява трансвагінального УЗД дала 
змогу оцінити більш тонкі ознаки, які можуть під-
тверджувати аденоміоз [32].

Трансвагінальна УЗД може використовува-
тися як основний метод візуалізації у пацієнток 
із підозрою на аденоміоз, а МРТ — для складних 
або неясних випадків після проведення трансва-
гінального УЗД.

Нами було обстежено 57 пацієнток із різними 
формами ендометріоїдних гетеротопій органів ма-
лого тазу. На доопераційному етапі усі вони про-
йшли фізикальне обстеження, комплексне УЗД на 
апараті SIEMENS ACUSON S2000 (Німеччина), 
що включає дослідження органів малого тазу за 
допомогою трансвагінального датчика з частотою 
3,75–9 мГц і конвексним датчиком із частотою 
2–6 мГц. Досліджено всі органи малого тазу, в тому 
числі суміжні, з поділом площини малого тазу 
в сагітальному перетині на два умовних відділи: 
передній і задній, який здійснювали за умовною 
лінією, що проходить по серединній осі матки. 
У передній відділ увійшли: передня стінка піхви, 
уретра, сечовий міхур, міхурово-маткова складка, 
сечоводи, параметрій. Дослідження заднього відді-
лу включало задню стінку піхви, ректовагінальну 
перетинку, пряму кишку, ректосигмоїдний відділ 
товстої і нижній відділ сигмовидної кишки, ду-
гласовий простір, крижово-маткові зв’язки, задні 
поверхні широких зв’язок матки, яєчникові ямки, 
ретроцервікальний простір. Здійснено опис топіч-
ного розташування всіх виявлених вогнищ із ви-
мірюванням розмірів уражень у трьох площинах, 
з обов’язковою оцінкою залучення сусідніх орга-
нів і структур за наявності інвазії або інфільтрації 
стінки органу, оцінку глибини ушкодження. УЗД 

проводилося на 5–9‑й день менструального ци-
клу. У випадках коли пацієнтка отримувала гор-
мональну терапію, сканування виконувалося при 
надходженні до стаціонару незалежно від циклу, 
виду і тривалості терапії. Ступінь внутрішнього 
ендометріозу матки оцінювали за допомогою кри-
теріїв В. Н. Демідова [33].

Аденоміоз 1-го ступеня при УЗД встановлю-
вався за обов’язкової наявності таких змін у міо-
метрії: гіперехогенне включення мінімальних 
розмірів у стінках матки з дифузним хаотичним 
розташуванням, зниження ехогенності й потовщен-
ня субендометріальної зони (перехідного шару), 
розмитість або відсутність чіткої лінії проекції ба-
зального шару, уривчастість або зазубні проекції 
базального шару, асиметрія стінок матки понад 
3  мм, локальне потовщення стінки матки, ефект 
вертикальних смуг, наявність вузлових включень 
у міометрії без чітких контурів, анехогенне вклю-
чення будь-якої форми (рис.  1).

Аденоміоз 2-го ступеня поширеності встанов-
лювався при виявленні таких маркерів: 1)  збіль-
шення товщини матки, що перевищує верхню межу 
норми; 2) потовщення однієї стінки матки порівня-
но з іншою на 0,4 см і більше; 3) поява в міометрії, 
що безпосередньо прилягає до порожнини матки, 
зони підвищеної неоднорідної ехогенності різної 
товщини; 4)  наявність у зоні підвищеної ехоген-
ності невеликих округлих анехогенних утворень 
діаметром 2–5 мм, а також рідинних порожнин різ-
ної форми і розмірів, що містять дрібнодисперсну 
суспензію, а іноді й щільні включення невеликої 
ехогенності (рис.  2).

Аденоміоз 3-го ступеня поширеності був діа-
гностований в разі виявлення при УЗД таких 
змін: 1)  збільшення матки у передньо-задньому 
розмірі; 2) переважне збільшення товщини однієї 
зі стінок матки; 3) наявність у міометрії зони під-
вищеної неоднорідної ехогенності, що займає по-
над половину товщини стінки матки; 4) виявлення 
у ділянці ехогенності зони анехогенних включень 
діаметром 2–6 мм або рідинних порожнин різної 
форми і розмірів із дрібнодисперсною суспензією; 
5) поява в місці розташування патологічного утво-
рення множинних, середньої і низької ехогенності, 

Рис. 1. Аденоміоз 1-го ступеня Рис. 2. Аденоміоз 2-го ступеня

89

Променева діагностика



w
w

w
.im

j.k
h.

ua

близько розташованих смуг, орієнтованих перпен-
дикулярно до площини сканування; 6) виявлення 
зон підвищеної ехо- та анехогенності у деяких ді-
лянках (рис.  3).

Ендометріоїдні кісти було діагностовано при 
виявленні персистуючих понад 3  міс кістозних 
включень у яєчниках, більших за 1  мл в обсязі, 
з потовщеною до 2–4  мм капсулою ехощільної 
структури, з наявністю в порожнині кісти гомоген-
ного внутрішнього вмісту середньої або зниженої 
ехогенності, без папілярних включень, із помірним 
кровотоком у структурі капсули у вигляді нечис-
ленних судин із низькою швидкістю й високою 
резистентністю артеріального кровотоку.

Зовнішній генітальний ендометріоз при транс-
вагінальному скануванні було діагностовано при 
виявленні вогнищевих утворень різної форми 
і структури на поверхні органів і прилеглих струк-
тур, з обов’язковою оцінкою трьох лінійних роз-
мірів та вимірюванням глибини інвазії.

Основною ультразвуковою ознакою ендометрі-
оїдного інфільтрату була візуалізація у задньому 
або передньому відділі утворення неправильної 
форми, солідної або солідно-кістозної структури, 
середньої або зниженої ехогенності. Як правило, це 
утворення щільно прилягало до поверхні матки, її 
зв’язкового апарату або суміжних органів (сечового 
міхура, склепіння піхви, стінок тазу тощо) (рис. 4).

У зв’язку з широким розмаїттям форм і сту-
пенів поширення ендометріозу, поєднанням із 
клінічними ознаками інших захворювань, часто 
безсимптомним перебігом хвороби, що призводить 
до тяжкого ураження репродуктивної системи іс-
нують об’єктивні труднощі у правильній і своє-
часній діагностиці ендометріоїдних гетеротопій 
органів порожнини малого тазу. Тому візуальні 
методи діагностики, особливо УЗД, є запорукою 
правильного визначення стадії й ступеня поши-
реності ендометріозу, що прямо позначиться на 
виборі методу лікування.
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДИАГНОСТИКИ ЭНДОМЕТРИОИДНЫХ 
ГЕТЕРОТОПИЙ ОРГАНОВ ПОЛОСТИ МАЛОГО ТАЗА

А. С. НОВИКОВА, И. Ю. КУЗЬМИНА

Показана эффективность трансвагинальной ультразвуковой диагностики как основного метода 
визуализации у пациенток с подозрением на эндометриоз. В связи с широким распространени-
ем разных форм и степеней эндометриоза, сочетанием с клиническими признаками других за-
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болеваний, часто бессимптомным течением болезни существуют объективные трудности в пра-
вильной и своевременной диагностике эндометриоидных гетеротопий органов полости малого 
таза. Ультразвуковая диагностика является залогом правильного определения эндометриоза, что 
отразится на выборе метода лечения.

Ключевые слова: эндометриоз, гетеротопии, ультразвуковая диагностика, полость малого таза.

MODERN ASPECTS OF ULTRASOUND DIAGNOSIS OF ENDOMETRIOID HETEROTOPIAS 
OF PELVIC CAVITY ORGANS

A. S. NOVIKOVA, I. Yu. KUZMINA

The effectiveness of transvaginal ultrasound diagnostics as the main method of imaging in the pa-
tients with suspected endometriosis has been shown. Due to a widespread prevalence of various 
forms and degrees of endometriosis, the combination of clinical signs of other diseases, often asymp-
tomatic course of the disease, there are objective difficulties in the correct and timely diagnosis of 
endometrioid heteropathy of pelvic cavity. Ultrasound diagnosis is the key to a correct revealing 
of  endometriosis, which will be reflected in the choice of treatment.

Key words: endometriosis, heterotopia, ultrasound diagnostics, pelvic cavity.
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