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ВВЕДЕНИЕ
Эндометриоз – заболевание, характери-

зующееся наличием эндометриоподобного 
эпителия и/или стромы вне эндометрия 
и миометрия, обычно ассоциированное с 
воспалительным процессом [1–3]. Распро-

стра ненность эндометриоза составляет 10% 
в общей популяции, достигая 50% у паци-
енток с бесплодием [4, 5]. 

В руководстве Европейского общества 
репродукции человека 2022 г. [6] впервые 
было заявлено, что на сегодняшний день 
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в связи с улучшением качества и доступно-
сти методов визуализации, с одной сторо-
ны, и наличием операционного риска, свя-
занного с ограниченным доступом к высо-
коквалифицированным хирургам – с дру-
гой, диагностическая лапароскопия больше 
не является “золотым стандартом” и теперь 
рекомендуется только пациентам с отрица-
тельными результатами визуализации 
и/или в тех случаях, когда эмпирическое 
лечение было безуспешным или нецелесо-
образным. При подозрении на эндометриоз 
клиницистам рекомендуется использовать 
ультразвуковую диагностику и магнитно-
резонансную томографию. 

В 2016 г. Международная группа по ана-
лизу глубокого эндометриоза IDEA (Inter-
national Deep Endometriosis Analysis group) 
опубликовала консенсусное мнение по опи-
санию ультразвуковых особенностей раз-
личных фенотипов эндометриоза [7]. Однако 
в консенсус IDEA не была вклю чена оценка 
параметрия из-за нехватки исследований 
по этой теме. Вместе с тем по данным систе-
матического обзора, проведенного S. Guer-
ri ero и соавт. в 2021 г. [8], включавшего 
560 пациенток, средняя распространенность 
поражений параметрия, выявленная в ходе 
хирургических вмешательств по поводу 
глубокого эндометриоза (ГЭ), составляет 
17,5% (диапазон 2,5–35,0%).

Эндометриоз параметрия представляет 
собой тяжелую форму заболевания. 
Вовлечение в инфильтративный процесс 
мочеточников и нервов малого таза может 
приводить к нарушениям функций мочевы-
делительной системы, кишечника и сексу-
альной дисфункции [9–13]. Хирургическое 
вмешательство при эндометриозе парамет-
рия требует сложного мультидисциплинар-
ного подхода. Обширные спайки и экстра-
перитонеальная локализация очагов могут 
маскировать степень тяжести заболевания. 
Рассечение окклюзированных пространств 
требует от хирурга опыта и передовых хи-
рургических навыков. При отсутствии де-
тальной предоперационной диагностики 
таких поражений и достаточной квалифи-
кации хирурга истинные масштабы эндо-
метриоза при наличии выраженного спаеч-
ного процесса могут недооцениваться [6]. 
Кроме того, хирургическое лечение эндоме-
триоза параметрия ассоциировано с риском 
интра- и послеоперационных осложнений, 

что требует точной предоперационной диа-
гностики для их минимизации [14]. 
Поэтому врачу ультразвуковой диагности-
ки, проводящему исследование у пациен-
ток с эндометриозом, необходимо знание 
анатомии малого таза и ключевых морфо-
логических аспектов, от которых зависит 
планирование оперативной тактики и пре-
доперационное консультирование с инфор-
мированием о рисках предстоящего вмеша-
тельства. 

Настоящее исследование посвящено ли-
тературному обзору возможностей ультра-
звуковой оценки параметрия с демонстра-
цией собственных эхограмм в норме и у па-
циенток с эндометриозом. 

Анатомические ориентиры 
параметрия
Параметрий – это соединительная и жи-

ровая ткань, частично окружающая матку, 
содержащая кровеносные сосуды, нервы 
и лимфатические сосуды [15]. Долгое время 
не существовало единого определения 
и точного описания анатомических ориен-
тиров параметрия, учитывая трудности 
оценки этой области при патологоанатоми-
ческом исследовании. В 1998 г. M. Bazot 
и соавт. [16] была проведена оценка морфо-
логии нормального параметрия путем сопо-
ставления срезов, полученных с помощью 
компьютерной томографии post mortem 
12 женщин после внутрисосудистой инъек-
ции латекса с результатами диссекции. 
На основе результатов исследования было 
предложено определять латеральную гра-
ницу параметрия на уровне дистальной ча-
сти внутренней подвздошной вены, верх-
нюю – параметриальной части маточной 
артерии, нижнюю – места соприкоснове-
ния мыщц-леваторов с мышцами влагали-
ща, вентральную – пупочно-пузырной фас-
ции, дорсальную – крестцово-маточных 
связок. 

Согласно Международной анатомиче-
ской номенклатуре, параметрий состоит из 
ткани, которая покрывает краниальную 
часть мочеточника и простирается от тела 
матки до медиальной части внутренних 
подвздошных сосудов, включает маточные 
артерии и поверхностные маточные вены, 
соединительную ткань и лимфатические 
каналы [17] (рис. 1). Термин “парацервикс” 
обозначает фиброзную и жировую ткань, 
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лежащую под параметрием, краниально 
ограниченную мочеточником и каудально 
мышцей, поднимающей задний проход, 
и пресакральной фасцией [15, 17]. Через 
пара цервикс проходят пузырные и ваги-
нальные артерии, глубокие маточные вены, 
висцеральные нервы, дистальные тракты 
подчревных нервов и нижние подчревные 
сплетения [18, 19]. 

Согласно Международной анатомиче-
ской номенклатуре, парацервикс содержит 
паракольпос, в верхней части которого про-
ходят нервы и сосуды [15]. D. Querleu и со-

авт. [17] было предложено применять тер-
мин “para-uterine” для описания тканей, 
расположенных латерально по отношению 
к телу матки в подвижном тракте широкой 
связки. 

В дополнении к консенсусу IDEA (2024) 
S. Guerriero и соавт. [20] для стандартиза-
ции ультразвуковой оценки этой анатоми-
ческой области рекомендуют использовать 
термины “параметрий” и “паракольпос” 
вместо “парацервикс” или “para-uterine”.  

Выделяют передний, латеральный и зад-
ний отделы параметрия (рис. 2).

Рис. 1. Схематическое изображение параметрия. 

Fig. 1. Schematic image of the parametrium. 
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Рис. 2. Схематическое изображение отделов параметрия в поперечной плоскости. 

Fig. 2. Schematic image of the parametrium regions in the transverse plane. 
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Передний отдел параметрия окружает 
мочеточник в его проксимальной части от 
входа в мочевой пузырь и включает шееч-
но-пузырные ветви маточной артерии [21]. 
Медиальной границей переднего отдела яв-
ляется пузырно-маточная связка (идущая 
от задней поверхности мочевого пузыря до 
передней поверхности шейки матки), кра-
ниокаудальной – пузырно-влагалищная 
связка, латеральной – латеральная пузыр-
ная связка. 

Латеральные отделы параметрия пред-
ставляют собой анатомические области, ко-
торые визуализируется в тазовом забрю-
шинном пространстве при хирургическом 
рассечении параректального и паравези-
кального пространств. Парное утолщение 
параметрия и тазовой фасции у основания 
широкой связки, которое проходит между 
шейкой матки и сводом влагалища меди-
ально к боковой стенке таза латерально, 
часто обозначают как кардинальная связка, 
или связка Маккенродта [15, 16]. Карди-
нальные связки не являются скелетными 
связками, состоящими из обычной плотной 
соединительной ткани, а представляют со-
бой совокупность соединительнотканных и 
нервных волокон, проходящих вокруг кро-
веносных сосудов, расположенных на лате-
ральной поверхности шейки матки и влага-
лища [22]. Согласно Международной тер-
минологии, для обозначения этой области 
все-таки корректнее применять термин 
“параметрий” или “парацервикс” [15]. При 
этом латеральным параметрием условно 
обозначают краниальную часть, содержа-
щую ткани, пересекающие тазовый моче-
точник, а парацервиксом расположенную 
ниже каудальную часть, содержащую сим-
патические и парасимпатические нервные 
волокна, образующие нижнее подчревное 
сплетение [10, 23, 24].

В составе задних отделов параметрия 
проходят соединительные волокна, отходя-
щие от заднелатеральной стенки таза и схо-
дящиеся на уровне заднелатеральных отде-
лов шейки матки на уровне верхней и сред-
ней трети влагалища. Задние отделы вклю-
чают ректовагинальные связки и ректова-
гинальную перегородку (каудально и меди-
ально), латеральные прямокишечные связ-
ки (каудально и латерально) и ограничены 
складками брюшины, определяемыми как 
крестцовые-маточные связки (КМС) [15, 17]. 

Латеральная связка прямой кишки содер-
жит ветви нижнего гипогастрального спле-
тения. Задний параметрий проходит меди-
альнее тазовых отделов мочеточников от 
шейки матки до крестца, содержит глубо-
кие сосуды таза и сакральные сплетения, 
которые образованы передними ветвями 
SI–SIV крестцовых спинномозговых нервов, 
к которым присоединяется нисходящий по-
яснично-крестцовый ствол (LIV–LV), и рас-
полагаются на задней стенке таза, вен-
тральнее грушевидной мышцы и дорсаль-
нее внутренних подвздошных сосудов и мо-
четочника, направляясь к большому седа-
лищному отверстию [25]. 

Возможности ультразвуковой 
визуализации параметрия в норме 
и при глубоком эндометриозе
Согласно данным, полученным S. Gue r-

riero и соавт. [8], трансвагинальное (ТВ) 
ультразвуковое исследование (УЗИ) обла-
дает высокой специфичностью, но низкой 
чувствительностью для выявления глубо-
кого параметриального эндометриоза (чув-
ствительность 31% (95% ДИ 10–64%), 
специфичность 98% (95% ДИ 95–99%), 
прогностическая ценность положительно-
го теста 18,5 (95% ДИ 8,8–38,9), отрица-
тельного теста 0,70 (95% ДИ 0,46–1,06)). 
В то же время ретроспективное исследова-
ние, прове денное A. Di Giovanni и соавт. 
(2022) с участием 4983 пациенток, показа-
ло, что при проведении врачом-экспертом 
УЗИ имеет высокую диагностическую точ-
ность для выявления ГЭ ретроцервикаль-
ных и параметриальных поражений с чув-
ствительностью и специфичностью от 97 до 
98% и от 98 до 100% соответственно [26]. 

Авторы дополнения к консенсусу IDEA 
2024 г. [7, 20] предлагают для оценки пе-
реднего параметрия при ТВ УЗИ идентифи-
цировать шейку матки, мочевой пузырь и 
уретру в сагиттальной плоскости, а затем 
сместить датчик в сторону латеральной 
стенки таза до появления изображения вну-
трипузырного, а затем дистального внепу-
зырного сегмента мочеточника. При УЗИ 
мочеточники представляют собой длинные 
трубчатые гипоэхогенные структуры с тон-
кой гиперэхогенной стенкой, идущие от 
боковой поверхности дна мочевого пузыря 
к общим подвздошным сосудам. Дис таль-
ный внепузырный сегмент мочеточника 
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очерчен гиперэхогенными линиями: меди-
ально – пузырно-маточные (краниально) 
и пузырно-влагалищные (каудально) связ-
ки, латерально – латеральные пузырные 
связки (рис. 3а). Используя режим цвето-
вого допплеровского картирования, можно 
идентифицировать верхнюю пузырную 
артерию внутри боковых пузырных связок. 

Косвенным признаком эндометриоза 
пере днего отдела параметрия может быть 
отрицательный симптом скольжения в пу-
зырно-маточном пространстве, указываю-
щий на наличие спаек или фиброза [7, 26]. 
ГЭ параметрия при проведении УЗИ визуа-
лизируется как инфильтрирующий гипо-
эхогенный очаг [28]. На рис. 3б представле-
но наблюдение поражения переднего отдела 
параметрия с обструкцией мочеточника. 

Подробная методика исследования лате-
рального отдела параметрия была предло-
жена авторами дополнения к консенсусно-
му заключению группы IDEA (2023) [20]. 
При проведении УЗИ вагинальный датчик 
помещают в задний свод влагалища, опре-
деляя срединно-сагиттальную плоскость 
матки, а затем проводят латерально по на-
правлению к боковой стенке таза до визуа-
лизации подвздошных сосудов. В продоль-
ном срезе лоцируются мочеточник и маточ-
ная артерия (рис. 4). Затем, начиная со 
срединно-сагиттальной плоскости, получа-
ют поперечный срез при повороте датчика 
на 90° для изучения латерального распро-
странения параметрия от матки к под-
вздошным сосудам. Следующим шагом дат-

чик перемещают краниально от наружного 
зева шейки матки к плоскости, пересекаю-
щей трубу и подъяичниковую ямку яични-
ка, для оценки краниальной и каудальной 
частей латерального параметрия [27, 29].

Методика для оценки латерального и зад-
него отделов параметрия также была пред-
ложена J. Keckstein и соавт. [30] в класси-
фикации #Enzian (рис. 5). Для визуализа-
ции КМС вагинальный датчик, располо-
женный в средней сагиттальной плоскости 
в заднем своде влагалища, перемещают ла-
терально и поворачивают к боковой стенке 
таза на 20–30°. Поскольку КМС являются 
частью заднего отдела параметрия, для 
оценки кардинальных связок как области 
латерального параметрия необходимо сме-
ститься еще более латерально, отклонив-
шись до 90°. 

Эндометриоз латерального параметрия 
определяется при проведении УЗИ как очаг 
правильной или неправильной формы, од-
нородной/неоднородной структуры, чаще 
гипоэхогенный или с гипер/гипоэхоген-
ными компонентами и инфильтрацией/без 
инфильтрации ипсилатерального мочеточ-
ника [20]. Васкуляризация очага, как пра-
вило, отсутствует. Поражения локализу-
ются на уровне прикрепления параметрия к 
шейке матки в области бифуркации маточ-
ной артерии. Очаги, расположенные в лате-
ральном параметрии краниальнее маточной 
артерии, чаще имеют четкие контуры, в то 
время как очаги, распложенные каудальнее 
маточной артерии (в парацервиксе), пред-

Рис. 3. Эхограммы переднего отдела параметрия справа в норме (а) и при эндометриозе (б) при трансва-
гинальном ультразвуковом исследовании. ОЭ – очаг эндометриоза.

Fig. 3. Ultrasound images of the anterior parametrium on the right in transvaginal examination – normal (а) 
and in endometriosis (б). ОЭ – endometriotic lesion. 
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Рис. 4. Эхограмма латерального отдела параметрия при трансвагинальном исследовании в норме (а) и 
интраоперационная идентификация (б): визуализируется перекрест мочеточника и маточной артерии.

Fig. 4. Ultrasound images of the lateral parametrium: normal (а) in transvaginal examination and 
intraoperative image (б): the cross of the ureter and uterine artery. 
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Рис. 5. Схематическое изобра-
жение положения трансваги-
нального ультразвукового дат-
чика для оценки крестцово-
маточных и кардинальных свя-
зок согласно рекомендациям 
#Enzian с использованием косой 
плоскости. 

Fig. 5. Scheme of probe position 
in TVUS of the uterosacral and 
cardinal ligaments according to 
#Enzian guidelines in the oblique 
plane.
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Рис. 6. Эхограммы эндометриоза латерального отдела параметрия (обведен пунктиром) справа 
в В-режиме (а) и режиме цветового допплеровского картирования (б) при трансвагинальном исследова-
нии. МА – маточная артерия, М – расширенный мочеточник.  

Fig. 6. B-mode (а) and color Doppler (б) images of the lateral parametrium (a dotted line) on the right  in 
transvaginal examination in endometriosis. MA – uterine artery. M – dilated ureter. 
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ставляют собой веерообразные образования 
с ретракцией окружающих тканей. Эхо-
граммы очагов эндометриоза латерального 
параметрия с обструкцией мочеточника 
представлены на рис. 6. 

Ультразвуковую оценку заднего отдела 
параметрия можно проводить в поперечной 
и срединно-сагиттальной плоскостях [27, 
31]. Вагинальный датчик помещается во 
влагалище до визуализации заднего свода и 
цервикального канала в среднесагитталь-
ной плоскости. Поворачивая датчик на 90° 
и перемещая его краниально и каудально, 
идентифицируются КМС и ректовагиналь-

ные связки как гиперэхогенные структу-
ры, начинающиеся от заднего края шейки 
матки и влагалища (рис. 7а). Перемещая 
датчик латерально и поворачивая его под 
углом 45°, необходимо идентифицировать 
связки на всем их протяжении. Далее не-
обходимо повернуть датчик в поперечном 
срезе на 90° для оценки латерального рас-
пространения заднего параметрия от матки 
до подвздошных сосудов. 

Эндометриоз в заднем параметрии визуа-
лизируется в виде неоднородных или одно-
родных гипоэхогенных очагов в ретроцер-
викальной области, крестцово-маточных, 

Рис. 7. Эхограммы заднего отдела параметрия справа в норме (а) и при эндометриозе (б) при трансваги-
нальном исследовании. КМС – крестцово-маточная связка, ОЭ – очаг эндометриоза. 

Fig. 7. Transvaginal ultrasound images of the posterior parametrium on the right – normal (а) and in 
endometriosis (б). КМС – uterosacral ligament. ОЭ – endometriotic lesion. 
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Рис. 8. Эндометриоз задних отделов параметрия. а – топографоанатомическое расположение крестцово-
маточных связок (КМС) и мочеточника (М) слева; б – выделены мочеточник и гипогастральный нерв 
(ГН), выполнены уретеролиз и нейролиз.

Fig. 8. Endometriosis of the posterior parametrium. а – topographic-anatomical location of the uterosacral 
ligament (КМС) and ureter (M) on the left; б – the ureter and hypogastric nerve (ГН) were isolated, 
ureterolysis and neurolysis were performed.
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влагалищно-прямокишечных связках и зад-
нем своде влагалища [20] (рис. 7б, 8).

M. Leonardi и соавт. [31] был разработан 
пошаговый алгоритм, позволяющий при 
проведении ТВ УЗИ классифицировать оча-
ги КМС в зависимости от вовлечения пара-
метрия: отсутствие инфильтрации, частич-
ная инфильтрация (с <50% очага в преде-
лах толщины КМС) и значительная ин-
фильтрация (с >50% очага в пределах тол-
щины КМС).

При исследовании заднего параметрия 
необходимо оценить область сакрального 
сплетения. В 2023 г. G. Szabó и соавт. [32] 
описали новый метод, который позволяет 
последовательно и быстро идентифициро-
вать сакральное сплетение во время ТВ 
УЗИ. Было проведено проспективное иссле-
дование с участием 326 пациенток, которое 
показало возможность билатеральной ви-
зуализации сакрального сплетения 
у 317 женщин (97,2% (95% ДИ, 94,4–
98,5%)). Время, необходимое для визуали-
зации как правого, так и левого сакрально-
го сплетения, составило по 9,0 с. Было по-
казано, что средний поперечный диаметр 
правого сакрального сплетения составляет 
15,0 мм, левого – 14,9 мм. Согласно пред-
ложенному алгоритму, для визуализации 
сакральных сплетений при оценке заднего 

параметрия в поперечном срезе необходимо 
сканировать внутреннюю запирательную 
мышцу – тонкую гипоэхогенную полоску, 
расположенную латеральнее КМС у стенки 
малого таза медиальнее тела седалищной 
кости. Медиальнее и выше запирательной 
мышцы визуализируются ветви внутрен-
них подвздошных сосудов. Глубже под-
вздошных сосудов лоцируется грушевид-
ная мышца, вентральнее которой на про-
дольном срезе определяется сакральное 
сплетение в виде гипоэхогенных тяжей с 
эхогенными перегородками – признак 
“пучка соломы” (рис. 9). В поперечном раз-
резе сакральное сплетение имеет вид “медо-
вых сот”.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Современное ТВ УЗИ позволяет прово-
дить оценку параметрия с высокой точно-
стью. Определение топографии очагов глу-
бокого эндометриоза дает возможность оце-
нить вовлечение мочеточника и прогнози-
ровать вероятность инфильтрации нервов 
малого таза. Детальная предоперационная 
оценка поражений параметрия определяет 
адекватное консультирование пациенток, 
планирование тактики ведения и при нали-
чии показаний – проведение одноэтапного 
оперативного лечения с минимизацией ри-
сков осложнений и повторных хирургиче-
ских вмешательств. 
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Parametrial endometriosis is a severe form of the disease associated with the involvement of the ure-
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sound. The capabilities of ultrasound are demonstrated by our own ultrasound images of normal para-
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