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Резюме
Цель. Выявить взаимосвязь между МР-семиотикой и интенсивностью синдрома тазовых болей у пациенток с глу-

боким инфильтративным эндометриозом заднего компартмента малого таза. Материал и методы. Проведен ретро- и 
проспективный анализ МР-исследований органов малого таза у 77 пациенток с синдромом тазовых болей, возраст от 
24 до 39 лет. Интенсивность болевого синдрома оценивалась по визуально-аналоговой шкале (ВАШ). Пациентки были 
поделены на 2 группы: 1) пациентки с наружным генитальным эндометриозом (НГЭ), не вовлекающим задние отделы 
малого таза; 2) пациентки с НГЭ заднего отдела малого таза. Пациентки второй группы были разделены на подгруппы: 
1 – эндометриоз заднего компартмента малого таза без МР-признаков инвазии стенки кишки, 2 – эндометриоз заднего 
компартмента c МР-признаками инвазии стенки прилежащих отделов толстой кишки. Исследование проводилось на 
МР-томографе GE Signa 1,5 Тесла. Результаты. Во второй группе пациенток с эндометриозом заднего компартмента 
малого таза болевой синдром (8,00 (7,00–9,00) был более интенсивным, чем в первой группе пациенток без эндоме-
триоза заднего компартмента 7,00 (5,00–7,00), р<0,001, оценивались ретровагинальная, ретроцервикальная и позади-
маточная локализации. Во второй подгруппе пациенток с признаками инвазии стенки прилежащих отделов толстой 
кишки синдром тазовых болей по шкале ВАШ был статистически значимо более интенсивным 8,00 (8,00–10,00), чем 
в первой подгруппе пациенток без признаков инвазии стенки прилежащих отделов толстой кишки 7,00 (6,00–7,00) 
(P<0,001). Заключение. МР-диагностика органов малого таза у пациенток с выраженным болевым синдромом должна 
проводиться с усиленным вниманием на задние отделы малого таза во избежание осложнений эндометриоза. Оценка 
вовлечения стенки толстой кишки в процесс НГЭ также имеет значение не только для планирования хирургического 
лечения, но и для выявления причин интенсивного болевого синдрома у пациенток.
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Summary
Objective. To identify the correlation between magnetic resonance (MR) semiotics and the intensity of pelvic pain syndrome 

in female patients with deep infiltrating endometriosis of the posterior pelvic compartment. Material and methods. We performed 
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Введение
Эндометриоз – патологический процесс, при 

котором определяется наличие ткани по морфоло-
гическим и функциональным свойствам подобной 
эндометрию вне полости матки [1].

По данным зарубежной литературы выделяют 
глубокий инфильтративный эндометриоз, который 
представляет собой вовлечение ретроцервикальной 
перегородки, ректовагинальной перегородки, маточ-
но-крестцовых связок, свода влагалища и мочевого 
пузыря и является серьезной проблемой из-за сопут-
ствующей боли и снижения фертильности, поэтому 
ранняя диагностика считается важным шагом для 
выбора правильного терапевтического подхода [2].

В то же время в отечественной практике для эндо-
метриоза ретроцервикальной локализации общепри-
знана клиническая классификация, определяющая 
объем вмешательства и тактику лечения:

– стадия I – эндометриоидные очаги распола-
гаются в пределах ректовагинальной клетчатки; 
стадия II – прорастание эндометриоидной ткани в 
шейку матки и стенку влагалища с образованием 
мелких кист и в серозный покров ректосигмоидного 
отдела и прямой кишки; 

– стадия III – распространение патологического 
процесса на крестцово-маточные связки, серозный 
и мышечный покров прямой кишки; 

– стадия IV – вовлечение в патологический про-
цесс слизистой оболочки прямой кишки с распро-
странением процесса на брюшину прямокишечно-
маточного пространства с образованием спаечного 
процесса в области придатков матки, а также рас-
пространение процесса в сторону параметрия с во-
влечением дистальных отделов мочевыделительной 
системы (мочеточники и мочевой пузырь) [3].

Эндометриозом страдают около 176 миллионов 
женщин репродуктивного возраста во всем мире и 
около 5 миллионов женщин в России. Лишь неболь-
шой процент из них диагностируется и получает со-
ответствующее лечение. Глубокий инфильтративный 
эндометриоз составляет около 15–30 % всех случаев 
эндометриоза [4, 5].

В зарубежных литературных источниках анато-
мически малый таз делится на три компартмента: 

передний, средний и задний, при этом уделяется осо-
бое внимание заднему компартменту у пациенток с 
наружным генитальным эндометриозом [6].

Задний компартмент малого таза – наиболее ча-
стая локализация глубокого инфильтративного эндо-
метриоза таза. Точная МРТ-оценка этого простран-
ства имеет решающее значение, так как доступ к нему 
с помощью лапароскопии затруднен, в особенности 
когда оно облитерировано глубоким инфильтратив-
ным эндометриозом [7].

Задний компартмент малого таза представляет 
собой:

– прямокишечно-маточное пространство;
– ретроцервикальное пространство;
– ректовагинальное пространство;
– маточно-крестцовые связки [8].
Эндометриоз заднего компартмента таза, будучи 

процессом «снаружи внутрь», представляет собой 
ректосигмоидные импланты толстой кишки, обычно 
распространяющиеся из прямокишечно-маточного 
и ректовагинального пространств в стенку кишки. 
Результаты визуализации зависят от стадии крово-
излияния и последующего реактивного воспаления/
фиброза, вызванного этим процессом. Ректосигмо-
идный отдел толстой кишки может быть вовлечен 
поверхностно или глубоко с распространением в мы-
шечный слой. Обычно это проявляется в виде одно-
родных узелков с низким сигналом на изображениях 
T2WI. Кистозные поражения встречаются редко [9].

Отмечать расположение поражения, размер и глу-
бину инвазии при глубоком инфильтративном эндоме-
триозе кишечника необходимо, поскольку это диктует 
медикаментозную и хирургическую тактику лечения. 
Должны быть установлены процент окружности во-
влеченной кишки (менее или больше 50 % охвата 
окружности), длина вовлеченных сегментов кишки и 
расстояние между узлами. Отношение к Дугласову 
карману и расстояние от анального края также важны 
для предоперационного планирования. Дисковидная 
резекция рассматривается при поражениях менее 
50 % окружности кишечника. Сегментарная резекция 
требуется при больших или многоочаговых узлах, за-
нимающих более 50 % окружности кишечника и/или 
вызывающих сужение просвета [10, 11].

a retro- and prospective analysis of MR studies of pelvic organs in 77 female patients with pelvic pain syndrome, aged from 
24 to 39 years. We assessed the intensity of the pain syndrome using a visual analog scale (VAS). The patients were divided 
into 2 groups: 1st-patients with external genital endometriosis (EGE) without involving the posterior pelvic compartment, 
2nd-patients with EGE of the posterior pelvic compartment. The patients of the second group were divided into subgroups: 
1 – endometriosis of the posterior pelvic compartment without MR signs of intestinal wall invasion, 2 – posterior compart-
ment endometriosis with MR signs of intestinal wall invasion. The study was conducted on a GE Signa 1.5 Tesla MRI scan-
ner. Results. In the second group of patients with endometriosis of the posterior pelvic compartment, the pain syndrome (8.00 
(7.00–9.00) was more intense than in the first group of patients without endometriosis of the posterior pelvic compartment 7.00 
(5.00–7.00), p<0.001 and we evaluated a retrovaginal, retrocervical and posterior uterine localization. In the second subgroup 
of patients with signs of the intestinal wall invasion, the pelvic pain syndrome on the VAS was statistically significantly more 
intense 8.00 (8.00-10.00) than in the first subgroup of patients without signs of the intestinal wall invasion 7.00 (6.00–7.00) 
(P<0.001). Conclusion. Patients with identified deep infiltrating endometriosis of the posterior pelvic compartment have more 
pronounced manifestations of the pelvic pain syndrome then patients with endometriosis of other localizations.

Keywords: endometriosis, MRI, deep infiltrating endometriosis, MRI assessment of deep infiltrating endometriosis, recto-
vaginal endometriosis, retrocervical endometriosis, pelvic pain syndrome
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Некоторые авторы считают, что тяжесть таких 
симптомов, как дисменорея, диспареуния, бесплодие 
и тазовая боль, неадекватно коррелирует с тяжестью 
заболевания [12]. В то время как другие авторы счи-
тают, что обогащенная сенсорная иннервация эндо-
метриоидных поражений может играть ключевую 
роль в гиперальгезии и генерации боли. При глубоких 
инфильтрирующих поражениях плотность нервных 
волокон выше, чем у перитонеальных локализаций 
и эндометриозе яичников; в частности, глубокие 
проникающие поражения кишечника являются наи-
более иннервированными из всех типов поражений, 
что коррелирует с высокой частотой боли, о которой 
сообщается пациентом. Также существует мнение, 
что интенсивность боли пропорциональна глубине, 
в которую проникают поражения; тем не менее во 
многих случаях степень эндометриоидных пораже-
ний не коррелирует с тяжестью симптомов [13].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) играет 
важную роль в диагностике и хирургическом плани-
ровании при тазовом эндометриозе. Основное пре-
имущество магнитно-резонансной томографии в диа-
гностике эндометриоза заключается в том, что это 
неинвазивный метод с высоким пространственным 
разрешением, который позволяет проводить много-
плоскостную оценку и дает хорошую характеристику 
тканей без использования ионизирующего излучения 
или йодсодержащих контрастных веществ. МРТ так-
же позволяет выявить поражения, скрытые наличием 
спаек и иначе трудно различимые при лапароскопии, 

и оценить степень поражения брюшины эндометри-
озом [14].

Преимущество МРТ по сравнению с УЗИ состо-
ит в том, что получение изображений более воспро-
изводимо, а полученные изображения охватывают 
бóльшее поле зрения, что позволяет обнаруживать 
заболевания за пределами таза. Информация, собран-
ная из нескольких последовательностей при магнит-
но-резонансной томографии, дает возможность более 
точно охарактеризовать поражения [15].

Некоторые исследования показывают, что су-
ществует статистически значимая разница между 
МРТ И УЗИ малого таза при диагностике эндоме-
триоза прямой кишки в пользу МРТ [16].

В то же время магнитно-резонансная томография 
имеет ряд противопоказаний:

– 1-й триместр беременности;
– наличие кардиостимулятора;
– металлические инородные тела в организме;
– имплантаты среднего уха;
– наличие инсулиновой помпы;
Цель исследования – выявить взаимосвязь между 

МР-семиотикой и интенсивностью синдрома тазо-
вых болей у пациенток с глубоким инфильтративным 
эндометриозом заднего компартмента малого таза.

Материал и методы исследования
Проведен ретро- и проспективный анализ МР-

исследований органов малого таза у 80 пациенток с 
синдромом тазовых болей, возраст от 24 до 39 лет. 
Интенсивность болевого синдрома оценивалась по 
визуально-аналоговой шкале (ВАШ). Пациентки 
были поделены на 2 группы: 1 – пациентки с на-
ружным генитальным эндометриозом (НГЭ), не во-
влекающим задние отделы малого таза, 2 – пациентки 
с НГЭ заднего отдела малого таза.

Пациентки второй группы были разделены на 
подгруппы: 1 – эндометриоз заднего компартмента 
малого таза без МР-признаков инвазии стенки киш-
ки, 2 – эндометриоз заднего компартмента c МР-
признаками инвазии стенки прилежащих отделов 
толстой кишки.

Исследование проводилось на МР-томографе GE 
Signa 1,5 Тесла (General Electric, США).

Критериями включения в исследование являлись: 
наличие у пациентки синдрома тазовых болей, МР-
признаки наружного генитального эндометриоза за-
днего компартмента таза.

Критерии исключения: беременность, тяжелые 
дегенеративно-дистрофические изменения позвоноч-
ника, требующие оперативного лечения, остеоартроз 
тазобедренных суставов III–IV степени, повреждение 
капсульно-связочного аппарата тазобедренных су-
ставов, наличие кардиостимулятора, металлические 
инородные тела в организме, имплантат среднего уха, 
наличие инсулиновой помпы.

Исследование одобрено этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский госу-
дарственный медицинский университет им. акад. 
И. П. Павлова» Минздрава России.

Протокол МРТ-исследования представлял собой 
стандартный протокол обследования, рекомендован-

Рис. 1 Распределение пациенток, по оси Y предcтавлены 
 баллы по шкале ВАШ, по оси X представлены группы паци-

енток в зависимости от отсутствия или наличия у них эндоме-
триоза заднего компартмента малого таза по данным МРТ.  

1-я группа обозначена красным цветом, 2-я – зеленым цветом. 
Обращает на себя внимание, что вторая группа пациенток с 

наличием эндометриоза заднего компартмента характеризует-
ся наиболее высокими баллами по шкале ВАШ

Fig. 1. Distribution of patients: Y axis represents the VAS 
scores and X axis represents groups of patients depending on 

the absense or presense of endometriosis in the posterior pelvic 
compartment according to MRI. Group 1 is indicated in red, 

group 2 is in green. This graph shows that the second group of 
patients with posterior pelvic compartment endometriosis is 

characterized by the highest VAS scores
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ный ESUR (Европейское общество урогенитальной 
радиологии) от 2017 г., и включал в себя:

T2-взвешенные изображения (Т2-ВИ) в корональ-
ной и сагиттальной плоскостях и косой аксиальной 
плоскости, ориентированной параллельно оси мат-
ки, T1-изображения в аксиальной плоскости, DWI и 
ADC в аксиальной плоскости (толщина среза 4 мм), 
T1 lava 3D в аксиальной, сагиттальной и аксиальной 
плоскостях (толщина среза 3 мм). Протокол был до-
полнен внутривенным контрастированием.

Результаты исследования и их обсуждение
Оценивались результаты МРТ пациенток в двух 

группах: 1-я – пациентки с наружным генитальным 
эндометриозом, не вовлекающим задние отделы малого 
таза; 2-я – пациентки с НГЭ заднего отдела малого таза. 

Различия между двумя номинальными выборками 
определялись с помощью критерия χ2 или точного 

критерия Фишера (для малых выборок). Расчеты про-
водились в статистическом пакете R 4.3.1.

Из общего числа пациенток, включенных в ис-
следование, пациентки 1-й группы – с наружным ге-
нитальным эндометриозом, не вовлекающим задние 
отделы малого таза группы составляли 44,2 % (n=34), 
2-й группы – с эндометриозом заднего компартмента 
малого таза составляли (55,8 % (n=43), из которых у 
69,7 % (n=30) ретроцервикальный эндометриоз со-
провождался признаками инвазии прилежащих от-
делов толстой кишки. 

После проведения статистического анализа с помо-
щью критерия χ2 Пирсона и построения таблиц сопря-
женности нами были получены следующие данные.

Проанализирована взаимосвязь наличия у паци-
енток МР-признаков ретроцервикального эндоме-
триоза и интенсивности синдрома тазовых болей. 
Во 2-й группе пациенток с  эндометриозом заднего 

Рис. 2. Данные МРТ органов малого таза пациентки А., 32 года, синдром тазовых болей 8 по шкале ВАШ. На представленных 
МР-томограммах T2-ВИ визуализируется эндометриоидный имплант в позадиматочном пространстве (белая стрелка). Отмечает-
ся формирование гидросальпинкса на стороне поражения (красная стрелка). Прилежащие отделы сигмовидной кишки подтянуты 

к вышеописанному импланту (синяя стрелка)
Fig. 2. MR scans of patient A., 32 years old, pelvic pain syndrome, 8 scores on the VAS. T2-WI MRI images show the endometrioid 

 implant in the retrouterine space (white arrow). The formation of a hydrosalpinx on the side of the lesion is noted (red arrow).  
The adjacent sections of the sigmoid colon are pulled up to the above implant (blue arrow)

Рис. 3. Данные МРТ органов малого таза пациентки Б., 35 лет, болевой синдром 8 по шкале ВАШ. На представленных  
МР-томограммах визуализируется эндометриоидный имплант в ретроцервикальном пространстве (белая стрелка) с признаками 

инвазии толстой кишки (красная стрелка)
Fig. 3. MR scans of patient B., 35 years old, pain syndrome, 8 scores on the VAS. On the T2-WI MRI scans, an endometrioid implant is 

visualized in the retrocervical space (white arrow) with signs of colon invasion (red arrow)
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 компартмента малого таза болевой синдром (8,00 
(7,00–9,00) был более интенсивным, чем в первой 
группе пациенток без эндометриоза заднего компар-
тмента 7,00 (5,00–7,00), р<0,001, оценивались ретро-
вагинальная, ретроцервикальная и позадиматочная 
локализации (рис. 1).

Пациентки 2-й группы были разделены на под-
группы: 1-я – эндометриоз заднего компартмента 
малого таза без МР-признаков инвазии стенки киш-
ки (30,2 %, n=13) (рис. 2), 2-я – эндометриоз заднего 
компартмента c МР-признаками инвазии стенки при-
лежащих отделов толстой кишки 69,6 % (30) (рис. 3).

Во 2-й подгруппе пациенток с признаками ин-
вазии стенки прилежащих отделов толстой кишки 
(рис. 4) синдром тазовых болей по шкале ВАШ был 
статистически значимо более интенсивным 8,00 
(8,00–10,00), чем в 1-й подгруппе пациенток без при-
знаков инвазии стенки прилежащих отделов толстой 
кишки 7,00 (6,00–7,00) (P<0,001) (рис. 5). 

В нашей работе показано, что у пациенток с глу-
боким инфильтративным эндометриозом – наиболее 
выраженный синдром тазовых болей, при этом дан-
ные пациентки имеют наиболее высокие баллы по 
шкале ВАШ. Согласно литературным данным, обо-
гащенная иннервация эндометриоидных поражений 
может играть ключевую роль в гипералгезии и гене-
рации боли, это обусловлено бóльшей плотностью 
нервных волокон в инфильтрирующих поражениях. 
Тем не менее степень эндометриодных поражений 
может не коррелировать с тяжестью симптомов [14].

Кроме того, прослеживается взаимосвязь между 
глубиной инвазии прилежащих отделов толстой киш-
ки и интенсивностью синдрома тазовых болей. Фор-
мирование у этой группы пациенток глубокой инвазии 
стенки кишки – нередкое осложнение эндометриоза, 
ведущее к изменению тактики лечения. В этом слу-
чае предоперационное планирование будет играть 
решающую роль, поскольку критически важно знать 
расположение поражения, размер и глубину инвазии. 

Медикаментозная и хирургическая тактика лече-
ния зависят не от степени выраженности боли, а от 
данных анатомической локализации образования, и 
адекватная оценка возможна только при помощи МРТ 
органов малого таза. 

Выявленные нами данные подтверждают гипо-
тезу о том, что глубокие проникающие поражения 

Рис. 4. Данные МРТ органов малого таза пациентки С., 38 лет, болевой синдром 10 по шкале ВАШ. На представленных  
МР-томограммах визуализируется эндометриоидный имплант в позадиматочном пространстве (белая стрелка) с признаками 

 глубокой инвазии толстой кишки и формированием внутрипросветного компонента (красная стрелка)
Fig. 4. MR-scans of patient C., 38 years old, pain syndrome, 10 scores on the VAS. On the presented T2 WI MRI scans an endometrioid 
implant is visualized in the retrouterine space (white arrow) with signs of deep invasion of the colon and the formation of an intraluminal 

component (red arrow)

Рис. 5. Распределение пациенток, по оси Y предcтавлены бал-
лы по шкале ВАШ, по оси X представлены группы пациенток 
в зависимости от отсутствия или наличия у них инвазии стен-
ки прилежащих отделов толстой кишки по данным МРТ. 1-я 

подгруппа – пациентки без признаков инвазии стенки толстой 
кишки, представлена зеленым цветом, 2-я подгруппа пациен-
ток – с наличием МР-признаков инвазии стенок толстой киш-

ки представлена красным цветом. Обращает на себя внимание, 
что группа пациенток с наличием инвазии стенки прилежащих 

отделов толстой кишки характеризуется наиболее высокими 
баллами по шкале ВАШ

Fig. 5. Distribution of patients: Y axis represents the VAS scores, 
X axis represents groups of patients depending on the presense or 
absence of intestinal wall invasion according to MRI. Subgroup 
1 – patients without signs of intestinal wall invasion, represented 
in green. Subgroup 2 – patients with MRI signs of intestinal wall 
invasion, represented in red. This graph shows that the subgroup 
of patients with intestinal wall invasion is characterized by the 

highest VAS scores
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кишечника являются наиболее иннервируемыми, что 
коррелирует с высокой частотой боли. 

Кроме того, полученные данные говорят о том, 
что следует уделять повышенное внимание коррек-
ции синдрома тазовых болей у пациенток с глубоким 
инфильтративным эндометриозом заднего компарт-
мента малого таза, так как болевой синдром в данной 
группе наиболее выражен. 

Заключение
МР-диагностика органов малого таза у пациенток 

с выраженным болевым синдромом должна прово-
диться с усиленным вниманием на задние отделы 
малого таза во избежание осложнений эндометриоза. 
Оценка вовлечения стенки толстой кишки в процесс 
НГЭ также имеет значение не только для планирова-
ния хирургического лечения, но и для выявления при-
чин интенсивного болевого синдрома у пациенток.
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