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Впервые аденомиоз под термином «Cystosarcoma adenoidis 
uterium» был описан в 1860 году Van Rokitansky. Для обозначения 
данной патологии использовали различные термины: аденомиома, 
подчеркивая сходство с лейомиомой матки, аденомиозит, считая 
воспаление основным патогенетическим фактором инвазии эндо-
метрия [Улезко-Строганова К.П., 1941], внутренний эндометриоз 
матки [Железнов Б.И., Стрижаков А.Н., 1985; Адамян Л.В., Кула-
ков В.И., 1998], объединяя все случаи разрастания эндометриоид-
ных образований вне полости матки. Однако в настоящее время 
большинство авторов считает аденомиоз самостоятельным забо-
леванием. Так, в отличие от наружного генитального эндометри-
оза, образование эндометриоидных гетеротопий при аденомиозе 
связано не с ретроградной менструацией [Sampson J.A. 1927] или 
метаплазией эпителия [Meyer R. 1903], а с инвагинацией базаль-
ного слоя эндометрия [Баскаков В.П. и др., 2002]. То есть, гетеро-
топии при аденомиозе являются производными базального, а не 
функционального слоя эндометрия и, соответственно, хуже реаги-
руют на гормональную терапию, чем очаги наружного эндомет-
риоза [Дамиров М.М., 2002]. Морфологический критерий диффе-
ренциальной диагностики между «внутренним эндометриозом» и 
«аденомиозом» – развитие гиперплазии миометрия на внедрения 
эндометриоидных гетеротопий [Железнов Б.И., Стрижаков А.Н., 
1985], однако, по данным E.R., Novak и B.S. Woodruff (1979), ги-
перплазия гладкомышечных элементов так или иначе выражена 
при любой степени инвазии. Кроме того, клиническая картина, 
особенности репродуктивной функции, методы диагностики, про-
гноз заболевания и методы лечения при аденомиозе имеют сущес-
твенные особенности, отличающие данное заболевание от других 
форм эндометриоидной болезни. Наиболее обоснованным являет-
ся следующее определение аденомиоза – это доброкачественное 
заболевание, которое характеризуется наличием гетеротопических 
эндометриальных включений в миометрий и нарушением архи-
тектоники миометрия из-за гиперплазии и гипертрофии гладкомы-
шечной ткани [Bird C.C., McEllin T.W. et al., 1972; Железнов Б.И., 
Стрижаков А.Н., 1985].

Частота встречаемости

Аденомиоз по частоте в структуре гинекологической патологии 
занимает третье место после воспалительных заболеваний и мио-
мы матки [Дамиров М.М., 2002]. На основании косвенных данных, 
рассчитано, что аденомиоз встречается у 20–25 % женщин репро-
дуктивного возраста [Novak E.R., Woodruff B.S., 1979; Баскаков 
В.П. и др., 2002]. В послеоперационном материале (при гистерэк-
томии) аденомиоз выявляют в 5–70 % [Atri M. et al., 2000]. Такие 
большие разбросы связаны с различным подходом специалистов 
к исследованию послеоперационного материала, отсутствием чет-
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ких критериев диагностики аденомиоза, гиподи-
агностикой малых форм аденомиоза и гиперди-
агностикой при физиологической инвагинации 
базального слоя эндометрия. Аденомиоз встре-
чается в 8–27,8 % препаратов после гистерэк-
томии [Куценко И.И., 1995]. В то же время об 
истинной распространенности аденомиоза сре-
ди населения можно только догадываться ввиду 
отсутствия как больших популяционных иссле-
дований [Bergholt T. et al., 2001], так и доста-
точно информативных неинвазивных методов 
диагностики.

За последние десятилетия отмечается рост за-
болеваемости аденомиозом. В начале прошлого 
века D. Dougel (цит. по Улезко-Строгановой К.П., 
1941) сообщает о 22 гистологически верифициро-
ванных случаях аденомиоза за 8½ лет наблюде-
ний. К.П. Улезко-Строганова (1941) также описы-
вает единичные случаи аденомиоза. C. Menge и E. 
Opitz в «Руководстве по гинекологии» (1914) ука-
зывают, что «генитальный эндометриоз не пред-
ставляет особого практического значения» [цит. 
по Дамирову М.М., 2002]. В настоящее время за-
болеваемость аденомиозом неуклонно возрастает 
[Адамян Л.В., Кулаков В.И., 1998], что не может 
быть связано только с повышением чувствитель-
ности методов диагностики, так как вышеприве-
денные показатели основаны на морфологичес-
ком исследовании операционного материала. 

Высокая клиническая значимость аденомио-
за обусловлена его влиянием на качество жизни 
наиболее активной части женского населения. 
Обильные кровянистые выделения, встречаю-
щиеся у 50–98 % больных аденомиозом, приво-
дят к анемии у 30–50 % больных [Atri M. et al., 
2000; Кудрина Е.А., 1999]. Бесплодие встречает-
ся у 9–40 % больных аденомиозом [Абдуллина 
И.С., 2001], а в структуре причин женского бес-
плодия аденомиоз занимает второе место после 
трубного фактора и составляет 20 % [Адамян 
Л.В., Кулаков В.И., 1998]. Болевой синдром, 
вначале четко связанный с менструальным цик-
лом, впоследствии проявляется в любое время, 
что также ощутимо влияет на качество жизни 
женщин [Баскаков В.П. и др., 2002]. Диспаре-
уния и синдром хронической тазовой боли при-
водят к нарушению семейной жизни больных. 
Важным фактором, определяющим клиничес-
кую значимость аденомиоза, является низкая 
эффективность консервативной терапии, в то 
же время назначение агонистов гонадотропин-
рилизинг гормонов, наиболее эффективных 
препаратов в лечении аденомиоза, вызывает 
побочные эффекты, нередко еще более снижа-
ющие качество жизни, чем само заболевание 
[Kaminski P., Grzechocinska B. et al., 2001]. По-

этому, в частности, для обоснования лечебной 
тактики необходимо достоверное подтвержде-
ния диагноза.

Классификация аденомиоза

В настоящее время отсутствует единая клас-
сификация аденомиоза. В большинстве случаев 
критерием диагностики и стадийности процесса 
служат гистологически выявляемые данные. З.П. 
Гращенкова (1962) выделяет:

- I степень тяжести – проникновение элемен-
тов эндометрия в близлежащие слои миометрия, 
непосредственно контактирующие со слизистой 
оболочкой матки (подслизистый слой миомет-
рия);

- II степень тяжести – проникновение остров-
ков аденомиоза до середины толщи миометрия; 

- III степень тяжести – прорастание эндометрием 
всей толщи мышечного слоя до серозной оболочки.

Некоторые авторы выделяют четвертую сте-
пень – вовлечение в патологический процесс 
париетальной брюшины малого таза и соседних 
органов [Железнов Б.И., Стрижаков А.Н., 1985; 
Адамян Л.В., Кулаков В.И., 1998].

- по Н.Н. Рухляде (2004);
- поверхностный: миометрий поражен на глу-

бину, не превышающую 5 мм;
- глубокий: миометрий поражен на глубину, 

превышающую 5 мм.
В иностранной литературе наиболее часто 

применяется классификация Американского об-
щества фертильности (American Fertility Society) 
(1985):

- I степень – миометрий поражается на глуби-
ну, не превышающую 1/3 толщины стенки матки;

- II степень – миометрий поражается на глуби-
ну от 1/3 до 2/3 толщи стенки матки; 

- III степень – миометрий поражается более 
чем на 2/3 толщи стенки матки.

Клинические проявления

К основным клиническим проявлениям адено-
миоза относятся менометроррагия, болевой синд-
ром, бесплодие. 

Меноррагия встречается у 50–98 % больных, 
протекает по типу гипер-полименорреи, обыч-
но является первым признаком заболевания, при 
длительном течении и отсутствие специфической 
терапии приводит к анемии [Ben Aissia N., Berriri 
H. et al., 2001].

Метроррагия встречается у 11–39 %, развивается 
на более поздних стадиях заболевания. Выделения 
могут иметь место, как в каждом очередном цикле, 
так и возникать после длительных задержек менс-
труальных выделений. В 56,9 % при аденомиозе 
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наблюдаются мажущие кровянистые выделения 
непосредственно перед и после месячных [Amor R., 
2001].

Болевой синдром в начальных стадиях четко 
ассоциирован с менструальными выделениями, 
встречается у 10–46 %, по мере прогрессирования 
заболевания связь с месячными нарушается, боли 
становятся постоянными, более интенсивными 
[Баскаков В.П. и др., 2002]. Для аденомиоза ха-
рактерна иррадиация боли в верхние отделы жи-
вота, мочевой пузырь, крайне редко в прямую 
кишку, область ануса. Диспареуния встречается 
у 26–70 % больных и нередко является той жа-
лобой, наличие которой заставляет больную об-
ращаться к врачу. Болевой синдром может сопро-
вождаться  вегетативной симптоматикой разной 
степени выраженности, могут наблюдаться рез-
кие изменения артериального давления, частоты 
сердечных сокращений, повышается потливость, 
нарушается сон [Унанян А.Л., 2001]. Хроничес-
кий болевой синдром приводит к астенизации и 
развитию невротических реакций у больных аде-
номиозом [Адамян Л.В., Андреева Е.Н., 1997].

В связи с невозможностью достоверной пре-
доперационной диагностики аденомиоза в лите-
ратуре отсутствуют данные о симптоматике на-
чальных форм заболевания, нет единого мнения 
о наличии корреляции клинических проявлений 
с гистологической формой и распространеннос-
тью заболевания. Симптомокомплекс при адено-
миозе обладает крайне низкой специфичностью, 
практически все указанные жалобы одинаково 
характерны для заболеваний эндо- и миомет-
рия [Bergholt T. et al., 2001]. Кроме того, частое 
сочетание аденомиоза с гиперпластическими 
процессами эндометрия и миомой матки, имею-
щими сходные клинические проявления, также 
затрудняет диагностику заболевания [Atri M. et 
al., 2000]. Совпадение предварительного диагно-
за с окончательным при аденомиозе наблюдается 
в 13–22 % [Хачатрян А.К., 1996]. Эти данные, а 
также большое число асимптоматических форм 
аденомиоза (до 25 %) приводят к необходимости 
использования дополнительных методов иссле-
дования с целью диагностики аденомиоза. 

Ультразвуковое исследование

УЗИ является наиболее часто применяемым 
дополнительным методом исследования в гинеко-
логии, в том числе для диагностики аденомиоза, 
благодаря относительной простоте выполнения 
процедуры, малым времязатратам, экономич-
ности, высокой распространенности аппаратов 
ультразвуковой диагностики, неинвазивности. 
Предпочтение при исследовании отдают трансва-

гинальным датчикам, вследствие более высокой 
разрешающей способности последних, относи-
тельно абдоминальных [Bazot M. et al., 2001]. 

При сонографической диагностике аденоми-
оза обращают внимание на наличие следующих 
признаков. 

Увеличение матки и изменение ее формы отме-
чает большинство авторов [Адамян Л.В., Кулаков 
В.И., 1998]. При аденомиозе 1-й степени увеличе-
ние обычно не отмечается, при 2-й степени – уве-
личение до 6-7 недель беременности, при 3 сте-
пени – увеличение до 7–10 недель беременности. 
Матка приобретает округлую форму, особенно 
данный признак выражен при 2–3 степени адено-
миоза. Отмечают увеличение размеров и измене-
ния формы перед менструацией [Хачатрян А.К., 
1996]. 

По данным Г.А. Савицкого и А.Г. Савицкого 
(2003), увеличение матки свыше 9–10 недель бере-
менности происходит не столько за счет аденоми-
оза, сколько за счет сопутствующей фибромиомы 
матки. Кроме того, само по себе увеличение матки и 
округлость формы не имеют самостоятельного диа-
гностического значения, т.к. наблюдаются при 
многих патологиях эндомиометрия [Хачкуру-
зов С.Г., 1998]. 

Неравномерность толщины стенок выявляется 
при 2–3-й степенях аденомиоза; чаще выявляет-
ся увеличение задней стенки [Atri M. et al., 2000]. 
При выраженном утолщении одной из стенок 
матки происходит смещение М-эха из срединно-
го положения [Ландеховский Ю.Д., Шнайдерман 
М.С., 2000]. Неравномерность толщины стенок и 
увеличение матки происходят вследствие гипер-
плазии миометрия, окружающего эндометриоид-
ные гетеротопии, и, соответственно, более выра-
женные при большей степени аденомиоза. Однако 
указанные признаки сопровождают миому матки, 
могут наблюдаться при гиперпластических про-
цессах эндометрия [Хачатрян А.К., 1996]. 

Утолщение срединного М-эха от 0,8 до 1,5 см 
выявляется на 5–7-й дни менструального цикла 
или на 2–3-й дни после кюретажа полости матки, 
т.е. после удаления функционального слоя эндо-
метрия, причем большее утолщение соответс-
твует большей инвазии железистого компонента. 
Некоторые авторы указывают на появление эхо-
негативного валика вокруг М-эха толщиной до 0,2 
см [Кулаков В.И. и соавт., 1995]. При сопоставлении 
сонограмм и гистологических препаратов установ-
лено, что появление утолщения связано с гиперпла-
зией базального слоя эндометрия, а также с наруше-
нием архитектоники миометрия, непосредственно 
прилегающего к слизистой оболочке матки – нару-
шением микроциркуляции в парабазальном слое 
миометрия с развитием в нем периваскулярного оте-
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ка [Дамиров М.М., 2002]. Таким образом, данный 
признак невозможно считать патогномоничным для 
сонографической диагностики аденомиоза. 

Выявление в миометрии гетерогенных по 
эхоплотности включений различных размеров: 
от 0,2 до 0,6 см. Данные включения могут быть 
множественными, единичными, описываются как 
кольцевидные, округлые, вытянутые, неправиль-
ной формы, линейные. Они могут выявляеться на 
различной глубине, как вблизи базального слоя 
эндометрия, так и в толще миометрия [Кудрина 
Е.А., 1999]. Большое количество гетерогенных 
структур создает картину «ячеистости» миомет-
рия. Выявление данных структур более вероятно 
в лютеиновой фазе менструального цикла, когда 
выявляется их увеличение и они становятся более 
контрастными. 

Сопоставление данных морфологического ис-
следования и сонограмм позволило установить 
происхождение данных образований. Так, появ-
ление эхопозитивных очагов связано не столько с 
наличием эндометриоидных гетеротопий, сколь-
ко с развитием интрамускулярного фиброза, ко-
торый может быть связан с фиброзом цитогенной 
стромы в очагах аденомиоза, с фиброзным компо-
нентом фибромиомы матки, а также с физиологи-
чески развивающимися разрастаниями соедини-
тельной ткани в миометрии с возрастом и после 
беременности [Ueki M., 1991].

Обнаружение эхонегативных структур связа-
но с перифокальной гиперплазией миометрия и 
развитием отека стромы миометрия, расположен-
ного вокруг очагов аденомиоза, возникающим 
на фоне тканевой гипоксии в лютеиновой фазе 
цикла [Bazot M. et al., 2001]. Данные о наличии 
отека ткани миометрия в физиологических усло-
виях в секреторной фазе менструального цикла 
не позволяют считать данный признак специфич-
ным для аденомиоза.

Выявление эхонегативных (анэхогенных) кис-
тозных образований, заполненных мелкодисперс-
ной жидкостью, является достоверным признаком 
аденомиоза, имеющим гистологическое соответс-
твие в виде кистознорасширенных эндометрио-
идных желез, заполненных кровью [Reinold C., 
1998]. Однако частота выявления данного при-
знака крайне низка [Хачкурузов С.Г., 1998], кроме 
того, указанное гистологическое соответствие вы-
зывает определенные сомнения, т.к. лишь в очень 
небольшом числе работ, при морфологическом 
исследовании выявлено наличие жидкостного со-
держимого в просвете гетеротопных желез [Улез-
ко-Строганова К.П., 1941; Супрун Л.Я., 1987]. 

В 12–25 % аденомиоз является УЗ-негативным 
и лишь при гистологическом исследовании выяв-
ляются прослойки железистой ткани в толще ми-

ометрия [Ландеховский Ю.Д., Шнайдерман М.С. 
2000; Дамиров М.М., 2002]. Это нередко встреча-
ется при отсутствии нарушений архитектоники 
миометрия у молодых нерожавших женщин с 
1 стадией аденомиоза, эффективность диагнос-
тики которой при УЗИ крайне невелика. В то же 
время именно в этой группе влияние аденоми-
оза на качество жизни наиболее выражено [Аб-
дуллина И.С., 2001].

В зависимости от стадии развития патологи-
ческого процесса Хачкурузов С.Г. (1998) выделя-
ет несколько вариантов эхокартины аденомиоза:

- УЗИ-негативная фаза;
- увеличения размеров матки нет, форма матки 

шаровидная, структура миометрия не изменена, 
эхоплотность нормальная или пониженная;

- матка незначительно увеличена, шаровидной 
формы, плотность миометрия повышена во всех 
отделах;

- матка увеличена соответственно 7 неделям 
беременности, структура миометрия однородная, 
плотность его повышена;

- матка увеличена соответственно 9 неделям 
беременности, в толще миометрия лоцируются 
равномерно расположенные множественные мел-
кие эхопозитивные включения;

- обратное развитие патологических измене-
ний в менопаузе.

Ультразвуковое исследование является до-
ступным на амбулаторном этапе, неинвазивным, 
относительно дешевым и выгодным по соотно-
шению цена/эффект методом диагностики аде-
номиоза. Однако существует ряд особенностей, 
позволяющих рекомендовать указанный метод 
лишь в качестве предварительного. Сложности 
дифференциальной диагностики, частое соче-
тание аденомиоза с гиперпластическими про-
цессами эндометрия и множественной миомой 
матки, большое число артефактов затрудняют 
диагностический процесс. Низкая эффективность 
метода в выявлении малых форм заболевания, в 
том числе у женщин, заинтересованных в бере-
менности, при первичном бесплодии, связанном 
с аденомиозом, снижает его диагностическую 
ценность. Отсутствие патогномоничных призна-
ков, морфологических соответствий не позволяет 
достоверно устанавливать положительный диа-
гноз «аденомиоз», поскольку все сонографичес-
кие характеристики миометрия при аденомиозе 
соответствуют возможным физиологическим и 
некоторым патологическим состояниям эндоми-
ометрия. Лишь большой опыт врача-диагноста 
и тщательный анализ комплекса ультразвуковых 
симптомов заболевания в сочетании с его кли-
ническими проявлениями позволяет заподозрить 
аденомиоз и направить больную на дальнейшее 
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обследование для получения гистологического 
подтверждения заболевания.

Рентгенологические методы диагностики

Гистеросальпингография
Ценность метода в диагностике аденомиоза 

остается спорной. Имеется значительный раз-
брос данных об эффективности этого метода: от 
32,2 до 97,4%. К существенным его недостаткам 
следует отнести невозможность определения сте-
пени распространенности аденомиоза, выявления 
очаговой и узловой его формы, а также осложне-
ния, связанные с непосредственной методикой 
выполнения гистеросальпингографии [Кудрина 
Е.А., 1999]. В то же время использование рент-
гентелевизионной гистеросальпингографии поз-
волило улучшить диагностику аденомиоза. Гис-
терография обычно проводится на 7–9-й день 
цикла (через 4–5 дней после диагностического 
выскабливания) с использованием таких пре-
паратов, как триомбраст, верографин, уротраст 
урографин. Основными критериями диагностики 
являются определение «законтурных» теней, уве-
личение полости матки, ее неправильная форма и 
неровные контуры, а также исчезновение дефек-
тов наполнения при тугом заполнении контрастом 
[Кулаков В.И. и др., 1995]. Для объективизации 
рентгенодиагностики Стрижаковым А.Н. и Давы-
довым А.И. (1996) предложен метод количествен-
ного анализа гистеросальпингограмм, в основе 
которого лежит определение:

- площади полости матки;
- среднего поперечного размера полости мат-

ки;
- отношение максимального поперечного разме-

ра полости матки к ее среднему поперечному раз-
меру

Ландеховский Ю.Д. и Шнайдерман М.С. (2000) 
предложили выделять следующие варианты рент-
генологической картины аденомиоза:

- полость матки неправильной треугольной 
формы с увеличенным продольным размером, 
расширением истмического отдела и канала 
шейки матки (более характерно для очаговой 
формы);

- полость матки неправильной треугольной фор-
мы с выступом или углублением на дне матки (бо-
лее характерно для диффузной и узловой формы);

- полость матки неправильной треугольной 
формы с увеличенным поперечным размером (бо-
лее характерно для диффузной формы);

- полость матки неправильной треугольной 
формы с дефектом наполнения;

- полость матки неправильной треугольной 
формы с закругленными углами.

Магнитно-резонансная томография (МРТ)
МРТ картина аденомиоза характеризуется 

нарушением нормальной анатомии зоны между 
эндометрием и миометрием, что наиболее чет-
ко выявляется именно данным методом иссле-
дования. Это обусловлено высоким контрастом 
между внутренним (субэндометриальным, или 
«разделительная зона») и наружным слоями ми-
ометрия. Эта разница зависит от уровня половых 
гормонов. У девочек в пременархе и у женщин в 
постменопаузе разница в силе сигналов от этих 
слоев миометрия незначительная или отсутствует 
вовсе. Фармакологическое подавление яичнико-
вой активности может имитировать МРТ картину 
менопаузы, в то же время заместительная гормо-
нальная терапия восстанавливает зональность 
миометрия. При диффузном аденомиозе обнару-
живают неравномерное утолщение разделитель-
ной зоны, что является отображением локальной 
гиперплазии гладкомышечных клеток, окружа-
ющих эндометриальные ходы. При аденомиозе 
толщина разделительной зоны составляет 6–12 
мм. В то же время, в тех случаях, когда аденомиоз 
не сопровождается локальной гладкомышечной 
гиперплазией, данные МРТ неинформативны 
[Дамиров М.М., 2002; Brosens I.A., Barker F.G., 
1995]. При аденомиозе определяются диффузные 
образования без четких контуров, расположенные 
непосредственно у эндометрия и идентичные с ним 
по структуре, а внутри патологических очагов отме-
чают сигналы высокой интенсивности, при наличии 
эндометриоидных гетеротопий имбибированных 
кровью [Унанян А.Л., 2001]. Эффективность мето-
да магнитно-резонансной томографии составляет 
42–64% [Адамян Л.В., Кулаков В.И., 1998].

Использование рентгенологических методов 
исследования не получило широкого распростра-
нения в клинической практике, что связано с вы-
сокой стоимостью, малой пропускной способнос-
тью – для магнотно-резонансной томографии и с 
возможным развитием осложнений и низкой диа-
гностической чувствительностью – для гистерог-
рафии. Кроме того, рентгенологические методы 
исследования не позволяют выявить достоверные 
признаки аденомиоза, а по прочим параметрам 
уступают ультразвуковому исследованию и гис-
тероскопии.

Гистероскопия
Эндоскопическое обследование полости матки 

позволяет выявлять изменения базального слоя эндо-
метрия, выводные протоки гетеротопно расположен-
ных желез и сопутствующие изменения миометрия, 
непосредственно прилежащего к полости матки.

К основным гистероскопическим признакам 
аденомиоза относятся:
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Выявление «эндометриоидных глазков», кото-
рые являются кистозными расширениями устьев 
желез, находящихся в очагах аденомиоза и сохра-
нивших связь с полостью матки. Нередко в области 
локализации «глазка» наблюдаются пятна желтого 
цвета в местах отложения гемосидерина; с разви-
тием заболевания площадь желтоватых пятен и 
«глазков» увеличивается [Стрижаков А.Н., Давы-
дов А.И., 1995]. При множественной локализации 
подобных образований эндоскопическая картина 
напоминает строение пчелиных сот. Некоторые 
авторы указывают на наличие кровянистых вы-
делений из «глазков» в предменструальном пери-
оде и во время менструации, а также сразу после 
кюретажа полости матки, указывают на лучшую 
визуализацию образований в эти периоды [Переса-
да О.А., 2001]. Однако многие исследователи счи-
тают возможность выявления данного признака 
сомнительным, поскольку в предменструальном 
периоде пышный эндометрий препятствует вы-
явлению «глазков». Во время же менструальных 
выделений и после диагностического выскабли-
вания, сопровождаемых неминуемым нарушени-
ем целости сосудистой системы базального слоя 
эндометрия, за «эндометриоидные глазки» нередко 
принимают кровоточащие венулы [Bell J.S., 2001]. 
Достоверное определение признака и исключе-
ние ложно-положительных результатов возможно 
лишь при редком сочетании аденомиоза с атрофи-
ей эндометрия [Рухляда Н.Н., 2004]. 

Важный диагностический признак – измене-
ния рельефа слизистой оболочки, происходящие 
вследствие гиперплазии базального слоя эндомет-
рия и миометрия, прилежащего к полости матки 
[Кудрина Е.А., 1999]. При этом стенки полости 
матки становятся неровными, шероховатыми, 
бугристыми, приобретают грубый складчатый 
характер по типу «булыжной мостовой» [Кулаков 
В.И. и соавт., 1995]. Данный признак не является 
специфичным для аденомиоза, поскольку может на-
блюдаться и при множественной миоме матки или 
гиперплазии эндометрия [Унанян А.Л., 2001].

Расширение полости матки часто сопровож-
дает аденомиоз, но не может считаться самосто-
ятельным, имеющим диагностическую ценность 
признаком заболевания.

Г.М. Савельева и соавт. (2001) предложили 
классификацию эндометриоза в зависимости от 
выявляемой эндоскопической картины:

1-я стадия – рельеф стенок не изменен, опре-
деляются эндометриоидные ходы в виде глазков 
темно-синюшного цвета или открытые, кровото-
чащие. Стенки матки при выскабливании обыч-
ной плотности;

2-я стадия – рельеф стенок матки (чаще задней) 
неровный, имеет вид продольных или поперечных 

хребтов или разволокненных мышечных волокон, 
просматриваются эндометриоидные ходы. Стен-
ки матки ригидные, полость матки плохо растя-
жима. При выскабливании стенки матки плотнее, 
чем обычно;

3-я стадия – по внутренней поверхности матки 
определяются выбухания различной величины без 
четких контуров. На поверхности этих выбуханий 
могут визуализироваться эндометриоидные ходы, 
открытые или закрытые. При выскабливании ощу-
щаются неровная поверхность стенки, ребристость, 
стенки матки плотные, слышен характерный скрип.

Четкой связи признаков, выявляемых при гис-
тероскопии, с гистологической стадией аденоми-
оза нет [Пересада О.А., 2001], но такие симпто-
мы, как увеличение диаметра выводных протоков 
желез в виде точечных уколов иглой, неровная 
шероховатая бугристая стенка полости матки 
(«булыжная мостовая»), кистозные расширения 
устьев желез («эндометриоидные глазки») чаще 
наблюдаются при первой степени заболевания. В 
то время как широкие свищевые ходы, многочис-
ленные расширенные устья эндометриальных хо-
дов («пчелиные соты»), аденомиотические узлы с 
неровной шероховатой поверхностью, выбухаю-
щие в полость матки, более характерны для вто-
рой и третей степеней тяжести патологического 
процесса [Адамян Л.В., Андреева Е.Н., 1997; Да-
миров М.М., 2002]. 

Наибольшей информативностью в выявлении 
аденомиоза гистероскопия обладает при выпол-
нении ее в последние дни менструального цикла 
или сразу после его окончания, поскольку после са-
мостоятельного отторжения функционального слоя 
выявление изменений базального слоя эндометрия 
и прилежащего миометрия максимально облегчено. 
Инструментальное же удаление функционального 
слоя (при диагностическом выскабливании) приво-
дит к снижению диагностической ценности метода 
за счет увеличения как ложноположительных, так 
и ложноотрицательных результатов, связанных с 
плохой визуализацией из-за повреждения сосудов 
и отека базального слоя эндометрия [Keckstein J., 
2000].

Гистероскопия является ценным методом, со-
четающим как диагностические, так и лечебные 
возможности. Незаменима при диагностике па-
тологии эндомиометрия, часто сопровождающей 
аденомиоз (гиперпластические процессы эндо-
метрия, полип эндометрия, субмукозная форма 
миомы матки). В то же время эндоскопическое 
исследование полости матки недостаточно эф-
фективно в качестве самостоятельного метода 
диагностики аденомиоза, поскольку единствен-
ный достоверный признак заболевания – наличие 
эндометриоидных глазков – выявляется крайне 
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редко, а частое сочетание аденомиоза с гипер-
пластическими процессами эндометрия значи-
тельно снижает чувствительность метода. Кроме 
того, гистероскопия не позволяет определить гис-
тологическую стадию процесса, поскольку выяв-
ляет изменения лишь прилежащих к полости мат-
ки слоев эндомиометрия [Дамиров М.М., 2002]. 
Для диагностики аденомиоза гистероскопия мо-
жет быть использована в качестве оперативного 
доступа при заборе гистологического материала 
из стенок матки.

Таким образом несмотря на наличие современ-
ных инструментальных методов исследования, 
таких как УЗИ, гистероскопия и МРТ, диагности-
ка аденомиоза крайне неэффективна. До операции 
(в радикальном объеме) диагноз аденомиоз вы-
ставляется лишь в 10–20 % [Atri M. et al., 2000]. В 
амбулаторных условиях диагностика аденомиоза 
еще ниже и, по данным Н.Н. Рухляда (2004), со-
ставляет 1,6 %. Недостаточная чувствительность 
методов исследования, сложность дифференци-
альной диагностики и, в меньшей степени, нали-
чие диагностически-негативных форм аденомиоза 
приводит к тому, что в 85–93 % аденомиоз является 
послеоперационным, а точнее гистологическим диа-
гнозом [Brosens I.A., Barker F.G., 1995; Кудрина 
Е.А., 1999]. За исключением обнаружения «за-
контурных теней» при гистерографии [Ландехов-
ский Ю.Д., Шнайдерман М.С., 2000] и «точечных 
кровоизлияний» при гистероскопии [McCausland 
A.M., 1992], которые встречаются менее, чем у 
20 % больных аденомиозом, все прочие признаки 
аденомиоза, описываемые в литературе, являются 
косвенными, то есть не отражают наличия эндо-
метриоидных гетеротопий в миометрии, а скорее 
связаны с выявлением сопутствующих наруше-
ний архитектоники миометрия [Bazot M. et al., 
2002], т.е. не являются достоверными и не могут 
служить основанием для назначения специфичес-
кой терапии.
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Clinical diagnosis of adenomyosis

Tsvelev U.V., Bejenar V.F., Povzun S.A., Fridman D.B.

■  Summary: Literature review is performed of modern 
adenomyosis diagnostics methods, morphologic changes of 
myometrium, producing diagnostic phenomena are described, 
comparative analysis of diagnostic value is performed.

■ Key words: adenomyosis; adenomyosis diagnosis; hysteroscopy




