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Актуальность. Одной из важнейших проблем 
современной гинекологии является эндометри-
оз в связи с неуклонным ростом заболеваемости, 
поражением женщин молодого возраста, высо-
кой частотой бесплодия и трудностями диагнос-
тики и лечения. Верификация диагноза при рас-
пространенном эндометриозе все еще остается 
прерогативой научных центров и крупных феде-
ральных лечебных учреждений.

Цель  – улучшение ультразвуковой диагностики 
и  формирование алгоритма обследования при 
ретроцервикальном эндометриозе.

Материал и методы. Обследованы 72 женщины, 
которым выполнялась лапароскопия по поводу 
гинекологической патологии или бесплодия. На 
основании интраоперационных данных и  мор-
фологических исследований были сформирова-
ны 2 группы: в  1-ю (контрольную, n = 26) вошли 
пациентки репродуктивного возраста, поступив-
шие на плановое оперативное лечение по пово-
ду гинекологической патологии; во 2-ю (основ-
ную, n = 46) – пациентки с различными формами 
эндометриоза. Пациентки 2-й группы составили 
3 подгруппы: 2а (n = 17) – с поверхностными фор-
мами наружного генитального эндометриоза; 
2б (n = 18)  – с  эндометриоидными кистами; 2в 
(n = 11)  – с  глубоким инфильтративным эндоме-
триозом.

Результаты. Для пациенток с  поверхностным 
наружным генитальным эндометриозом было 
характерно наличие положительного симпто-
ма складчатости (замороженности) задней по-
верхности матки и  стенок прилежащих к  ней 
кишок. При поражении эндометриозом задней 

поверхности шейки матки совпадение ультра-
звукового диагноза с  хирургическим составило 
100%, при вовлечении крестцово-маточных свя-
зок – 3%. В группе больных с эндометриоидными 
кистами оказалось, что в  большинстве случаев 
эти кисты имеют характерные эхографические 
признаки. Совпадение ультразвукового и  мор-
фологического диагноза отмечено в  98% слу-
чаев. При глубоком инфильтративном эндоме-
триозе в большинстве случаев обнаруживалось 
поражение крестцово-маточных связок (72%) 
и  параметрия (81%). Определялся положитель-
ный симптом складчатости и симптом головного 
убора индейца.

Для ретроцервикального эндометриоза было ха-
рактерно поражение смежных органов: прямой 
кишки и ректо-сигмоидного отдела толстой киш-
ки, стенок влагалища и  влагалищно-прямоки-
шечной перегородки, параметрия, вовлечение 
в спаечный процесс мочеточника с его обструк-
цией и  пиелоэктазией на стороне поражения. 
Несоответствие эхографического и  хирургиче-
ского диагнозов констатировано у  4% женщин. 
Ложноположительный результат отмечен в  2% 
наблюдений.

На основании проведенного исследования 
предложен оригинальный алгоритм ультразву-
ковой диагностики при эндометриозе.

Заключение. Доказана высокая информатив-
ность ультразвукового исследования при ретро-
цервикальном эндометриозе.

Ключевые слова: диагностика ретроцервикаль-
ного эндометриоза, алгоритмы диагностики ре-
троцервикального эндометриоза.
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На втором Европейском конгрессе по 
эндометриозу в  2013  г. ведущие евро-
пейские ученые признали эндометри-
оз болезнью XXI века. В  структуре 

гинекологической заболеваемости эндометриоз 
занимает второе место после воспалительного 
процесса и миомы матки (7–59%) [1]. По сводным 
данным C. Wellbery, он встречается у 7–50% жен-
щин детородного возраста [2]. В  структуре за-
болеваемости генитальный эндометриоз со-
ставляет 92–94%, экстрагенитальный – 6–8% [3]. 
Ежегодная заболеваемость, по данным мировой 
литературы, составляет 0,1–0,3%. До 50–60% жен-
щин с  хроническими тазовыми болями страда-
ют эндометриозом [4]. В структуре причин жен-
ского бесплодия эндометриоз занимает одно из 
первых мест и  встречается с  частотой до 50%. 
Распространенность ретроцервикального эн-
дометриоза среди всех локализаций составля-
ет от  0,5 до  6,5%  [5] и  уступает по частоте толь-
ко эндометриозу матки и  яичников [2, 6, 7, 8]. 
Заболевание характеризуется опухолевидным ти-
пом роста, поражает смежные органы, значитель-
но ухудшает качество жизни больных и  в  ряде 
случаев приводит к  тяжелым осложнениям 
и даже инвалидизации пациенток: прорастанию 
кишечника, мочевого пузыря, кишечной непро-
ходимости, спонтанному пневмотораксу и др. [9].

Определенные сложности вызывает диагнос-
тика эндометриоза, особенно его начальных (ма-
лых) форм. Это объясняется тем, что у  женщин 
молодого возраста и  нерожавших до сих пор не 
определены единые подходы к выявлению забо-
левания и  дальнейшей тактике ведения пациен-
ток. Верификация диагноза при распространен-
ном эндометриозе все еще остается прерогативой 
научных центров и крупных федеральных лечеб-
ных учреждений. Врачи «на местах» не владеют 
знаниями о  современных методах диагностики, 
навыками их применения, методами правильно-
го стадирования и умениями прогнозировать ос-
ложнения при каждой стадии. Не решен вопрос 
о «золотом стандарте» диагностики при эндоме-
триозе. Многие исследователи ссылаются на при-
оритет магнитно-резонансной томографии, но 
она обладает низкой чувствительностью и спец-
ифичностью при I и  II стадиях перитонеально-
го эндометриоза [7]. Нельзя не отметить низкую 
подготовку врачей лучевой диагностики общего 
профиля (функциональных диагностов), не име-
ющих достаточных знаний в области гинекологи-
ческих заболеваний.

Цель настоящей работы  – улучшение уль-
тразвуковой диагностики и  формирование 

алгоритма обследования при ретроцервикаль-
ном эндометриозе.

Материал и методы
Обследованы 72  женщины, которым выполня-
лась лапароскопия в условиях МОНИИАГ по по-
воду гинекологической патологии или бесплодия. 
Оперативное вмешательство проводили в  пер-
вую фазу менструального цикла. На основании 
интраоперационных данных и  результатов мор-
фологических исследований были сформирова-
ны 2 группы. В 1-ю (контрольную) вошли 26 жен-
щин репродуктивного возраста (36%  от общего 
числа обследованных), поступивших для плано-
вого оперативного лечения по поводу гинеколо-
гической патологии. Во 2-ю  группу (основную) 
включили 46 пациенток с разными формами эн-
дометриоза. В  зависимости от формы заболева-
ния они были распределены в  3  подгруппы: 2а, 
которую составили 17  пациенток с  поверхност-
ными формами наружного генитального эндо-
метриоза (24% от общего числа обследованных); 
2б  – 18  больных с  эндометриоидными кистами 
(25%) и  2в  – 11  больных с  глубоким инфильтра-
тивным эндометриозом (15%). Во всех группах 
большинство женщин находились в  возрастных 
пределах от 27 до 34 лет: в группе контроля сред-
ний возраст составил 29  лет; в  подгруппе 2а  – 
30 лет, 2б – 27 лет, 2в – 34 года.

Для верификации формы эндометриоза ис-
пользовали критерии C. Chapron и соавт. [9]. Так, 
согласно этим критериям, при глубоком инфиль-
тративном эндометриозе глубина инвазии пре-
вышает 5 мм, отмечается вовлечение гладких мы-
шечных волокон смежных органов. Лапароскопия 
и гистологическое заключение подтвердили нали-
чие эндометриоза у 46 женщин.

Всем пациенткам при поступлении в стацио-
нар  – до начала оперативного лечения  – прово-
дилось ультразвуковое исследование (УЗИ) по 
стандартной методике с  помощью вагинального 
мультичастотного датчика 6–8 мГц. Были обсле-
дованы все органы малого таза, в том числе смеж-
ные, с  обязательным исследованием мочевого 
пузыря, нижних мочевых путей вагинальным до-
ступом; для исследования почек и мочеточников 
использовали конвексный мультичастотный дат-
чик 3–6 мГц. Проводились измерения всех очагов 
поражения в трех плоскостях. Выполнялась про-
ба тракцией датчиком на предмет смещаемости 
органов брюшной полости относительно задней 
стенки матки. Применялось также интраопера-
ционное исследование полостным микрокон-
вексным датчиком высокой частоты 6–12  мГц, 
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введенным в брюшную полость или просвет пря-
мой кишки.

Результаты
Давность заболевания от момента появления 
первых жалоб до установления правильного ди-
агноза составила от 1 до 7 лет (рис. 1).

В подгруппе 2а наиболее характерным для по-
верхностного эндометриоза признаком был поло-
жительный симптом складчатости. Он считался 
выявленным, если при тракции толкательными 
движениями вагинального датчика определя-
лось слипание (замороженность) задней поверх-
ности матки и стенок прилежащих к ней кишок. 
Задняя поверхность шейки матки была вовлечена 
в спаечный процесс в 82% случаев, крестцово-ма-
точные связки были поражены в  2%  (табл.  1). 
Полученные результаты коррелируют с данными 
литературы. Частота обнаружения поражения 
задней поверхности матки и крестцово-маточных 

связок, по данным разных исследователей, со-
ставляет от 40 до 80% и 1–2% соответственно [10, 
11]. В нашем исследовании при поражении эндо-
метриозом задней поверхности шейки совпаде-
ние ультразвукового диагноза с  хирургическим 
составило 100%, при поражении крестцово-ма-
точных связок  – 3% (табл. 2). Приведенные дан-
ные наглядно указывают на то, что при положи-
тельном симптоме складчатости ультразвуковой 
метод обладает высокой чувствительностью в от-
ношении выявления поражения задней стенки 
тела и  шейки матки, но низкой чувствительнос-
тью в  случае определения поражения крестцо-
во-маточных связок.

Как видно из таблиц, формы эндометриоза, ко-
торые ранее характеризовались как поверхностные, 
в  подавляющем большинстве случаев сочетались 
с  поражением задней поверхности шейки матки 
и крестцово-маточных связок, а при наличии эндо-
метриоидных кист – и с поражением параметрия.

Рис. 1. Поздняя диагностика эндометриоза

1 год 6 лет

Появление первых симптомов Первая консультация у врача Установление правильного  
диагноза

Задержка диагностики – 7 лет

Таблица 1. Ультразвуковые признаки поражения эндометриозом задней поверхности тела и шейки матки до оперативного лечения

Локализация поражения Подгруппа, n (%)

2а (n = 17) 2б (n = 18) 2в (n = 11)

Задняя поверхность шейки и тела матки 14 (82) 5 (27) 7 (63)

Крестцово-маточные связки 3 (2) 14 (77) 8 (72)

Параметрий 0 5 (27) 9 (81)

Таблица 2. Поражение эндометриозом задней поверхности тела и шейки матки, выявленное во время оперативного лечения

Локализация поражения Подгруппа, n (%)

2а (n = 17) 2б (n = 18) 2в (n = 11)

Задняя поверхность шейки и тела матки 14 (82) 7 (38) 4 (36)

Крестцово-маточные связки 12 (70) 16 (88) 10 (90)

Параметрий 2 (1) 7 (38) 10 (90)

Альманах клинической медицины. 2015 Март; 37: 93–99

95Барто Р.А., Чечнева М.А. Ультразвуковая диагностика ретроцервикального эндометриоза



В подгруппе 2б односторонние кисты были 
у  75%  больных, двусторонние  – у  25%. Размеры 
кист варьировали в  широких пределах  – от  5 
до 14 см, в большинстве случаев (94%) они состав-
ляли в  диаметре 3,5–7  см. Толщина стенок кист 
была от 2 до 5 мм. Содержимое кист яичника ха-
рактеризовалось различным уровнем эхогенно-
сти. Так, эндометриоидные кисты в виде полно-
стью анэхогенных образований были выявлены 
в 3% наблюдений. Пониженная эхогенность обра-
зования визуализировалась в  60%  наблюдений, 
повышенная – в 20%, средняя – в 17%.

В 80%  наблюдений эндометриоидные кисты 
содержали гомогенную мелкодисперсную взвесь. 
В  5%  отмечалась сепарация содержимого кисты 
на две части  – повышенной и  пониженной эхо-
генности. Особенность строения в  таких случа-
ях придает образованию яичника вид двухка-
мерной кисты. Мы назвали такую особенность 
ультразвуковой картины эндометриоидных кист 
«симптомом кофейного зерна». Совпадение ульт-
развукового и  морфологического диагноза на-
блюдалось в 100%. Симптом кофейного зерна об-
наруживался в кистах размерами до 3 см (рис. 2).

В 5%  наблюдений внутри эндометриоидных 
кист определялись единичные или множествен-
ные плотные гиперэхогенные включения диаме-
тром от  3 до  20  мм. У  15%  пациенток в  полости 
образования определялись различных размеров 
и  форм единичные или множественные вклю-
чения, имеющие несколько более высокую эхо-
генность по сравнению с  содержимым кисты. 
Частота совпадений с хирургическим диагнозом 
составила 98%. Таким образом, можно заклю-
чить, что эндометриоидные кисты в  большин-
стве случаев имеют довольно характерные эхо-
графические признаки.

Наибольшую сложность представляет собой 
диагностика глубокого инфильтративного эндо-
метриоза. В подгруппе 2в в большинстве случаев 
было выявлено поражение глубоким инфильтра-
тивным эндометриозом крестцово-маточных свя-
зок (72%) и  параметрия (81%), тогда как задняя 
поверхность матки была затронута в 63%. В этой 
подгруппе чаще всего определялся положитель-
ный симптом складчатости. В 70% выявлено соче-
тание глубокого инфильтративного эндометриоза 
с эндометриоидными кистами яичников. 

Основным ультразвуковым признаком при 
диагностике глубокого инфильтративного эн-
дометриоза стала визуализация за шейкой и  пе-
решейком матки, а  также в  проекции крестцо-
во-маточных связок и параметриев образования 
неправильной формы, плотно прилежащего 
к  задней поверхности матки (спаянного с  ней). 
В 80% это образование имеет специфичную фор-
му: при обведении его контуров сплошной лини-
ей появляется рисунок перьев от головного убора 
индейца. По аналогии с его англоязычным назва-
нием (Indian Headdress Symptom) мы обозначили 
данный признак как положительный симптом 
головного убора индейца (рис.  3). Чаще всего  – 
в 45% наблюдений – образование имело продол-
говатую изогнутую форму, в 25% – форму ладьи 
(рис. 4). В 5% случаев оно было округлой или ово-
идной формы (рис. 5).

Длина эндометриоидных инфильтратов со-
ставляла от 1,5 до 6,5 см, ширина – от 0,5 до 2,9 см. 
В 97% наблюдений они имели гипоэхогенную не-
однородную структуру, в  2%  выявлена средняя 
эхогенность. Контуры их были неровными, не-
четкими.

Одной из наиболее характерных особенно-
стей ретроцервикального эндометриоза является 

Рис. 2. Эндометриоидная киста яичника, 
определяется симптом «кофейного зерна». 
Трансвагинальное сканирование

Рис. 3. Положительный симптом головного убора 
индейца. Трансвагинальное сканирование

Рис. 4. Эндометриоидный инфильтрат 
заднего свода влагалища в форме ладьи. 
Трансвагинальное сканирование
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неоднородность внутренней структуры образо-
вания. На фоне гипоэхогенных участков непра-
вильной формы выявлялись зоны повышенной 
эхогенности и  наоборот. В  некоторых наблюде-
ниях в структуре образования определялись от-
дельные небольшие гиперэхогенные включения. 
В единичных случаях были выявлены кистозные 
полости до 5 мм (рис. 6).

Со стороны плотных структур (тело, переше-
ек, задняя поверхность шейки матки) контуры 
образования чаще были четкие и  ровные (85%). 
По заднему контуру чаще выявлялись зазубрен-
ность, размытость контура (вовлечение в  спаеч-
ный и инфильтративный процесс стенок кишки 
и стенок кист яичников). При тракции датчиком 
в 80% случаев определялась болезненность. 

В 95% наблюдений эндометриоидные инфиль-
траты при тракции датчиком были абсолютно 
неподвижными относительно заднего контура 
матки. В  5%  выявлена умеренная подвижность 
образования  – этот признак обнаружен при ре-
цидивном инфильтративном эндометриозе после 
перенесенного ранее оперативного лечения.

Отличительной особенностью инфиль-
тративного процесса при ретроцервикаль-
ном эндометриозе является способность 

к  инфильтративному росту, обычно в  направле-
нии прямой кишки и ректо-сигмоидного отдела 
толстой кишки, сводов влагалища и  влагалищ-
но-прямокишечной перегородки (рис. 7).

Ретроцервикальный эндометриоз по типу 
инфильтративного поражения кишки был вы-
явлен в дооперационном периоде у 11 пациенток 
(15%  от общей группы обследованных), среди 
них с инфильтрацией стенки кишки до серозного 
слоя  – в  90%. Поражение мышечного слоя было 
обнаружено у 10%, поражение стенки кишки с ее 
прорастанием – у 5% (табл. 3).

При наличии ретроцервикального эндоме-
триоидного инфильтрата во время УЗИ часто вы-
являлось вовлечение толстой кишки в  инфиль-
тративный процесс и  поражение параметриев. 
Прорастание кишечника (появление в  стен-
ке кишки полулунной или удлиненно-оваль-
ной формы эхонегативной зоны) обнаружено 
у 15% пациенток, что было подтверждено интра-
операционно и морфологически (рис. 8).

У 3  пациенток, не вошедших в  наше исследо-
вание, было выявлено изолированное пораже-
ние эндометриозом мочевого пузыря. Данных за 
ретроцервикальный эндометриоз и  эндометри-
оидные кисты яичников не получено. Одной из 

Таблица 3. Корреляция признаков прорастания эндометриозом стенки кишки, полученных при ультразвуковом сканировании 
и лапароскопии, в подгруппе 2в (n = 11)

Признак Ультразвуковые признаки, 
%

Лапароскопия, %

Прорастание до серозной оболочки кишки 100 100

Поражение мышечного слоя 90 90

Прорастание всей стенки кишки 5,4 4,5

Рис. 5. Эндометриоидный инфильтрат 
крестцово-маточной связки овоидной формы 
в сочетании с эндометриоидной кистой яичника. 
Трансвагинальное сканирование

Рис. 6. «Ползущий» эндометриоидный инфильтрат 
ретроцервикальной области. Стрелками 
указана облитерация позадиматочного 
пространства эндометриоидным инфильтратом. 
Трансвагинальное сканирование

Рис. 7. Микроконвексный высокочастотный 
датчик в полости прямой кишки. Определяется 
прорастание эндометриоидного инфильтрата 
до серозного слоя прямой кишки. 
Интраоперационная фотография
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этих пациенток был диагностирован аденомиоз 
I стадии, двум  – аденомиоз II стадии. Основной 
жалобой пациенток была гематурия в период мен-
струации. Во всех случаях при УЗИ вагинальным 
датчиком в  просвете мочевого пузыря были вы-
явлены солидно-кистозные опухоли размерами 
до 3  см с  ростом в  просвет мочевого пузыря из 
задней стенки с  признаками плотного сращения 
задней стенки пузыря с передней стенкой матки. 
По данным допплерометрии, кровоток характери-
зовался как неспецифический низкоскоростной 
высокорезистентный. Диагноз был подтвержден 
при цистоскопии, биопсии образований (рис. 9).

При наличии в  ретроцервикальной области 
эндометриоидного инфильтрата всем пациент-
кам было выполнено УЗИ почек и мочевых путей. 
В 30% было выявлено обструктивное поражение 
мочеточников в нижней их трети с расширением 
чашечно-лоханочной системы на ипсилатераль-
ной стороне (рис. 10). Обструктивное поражение 
мочеточников эндометриозом было подтвержде-
но интраоперационно. Несоответствие эхогра-
фического и  хирургического диагнозов конста-
тировано у 4% пациенток. Ложноположительный 
результат отмечен в 2% наблюдений.

Обсуждение
Резюмируя полученный в  данном исследовании 
опыт, можно предложить следующий алгоритм 
диагностики при ретроцервикальном эндометри-
озе.

1. При выявлении эндометриоидных кист 
яичников следует заподозрить ретроцервикаль-
ный эндометриоз и провести сканирование с це-
лью исключения данного диагноза.

2. При выявлении положительного симпто-
ма складчатости, характерного для эндометриоза 
I–II стадии, требуется тщательное сканирование 
малого таза для исключения более глубокого по-
ражения – инфильтративного эндометриоза.

3. При положительном симптоме головно-
го убора индейца, характерного для III–IV  ста-
дии перитонеального эндометриоза, необходима 
оценка степени поражения смежных органов: 
глубины прорастания параметриев, стенки киш-
ки, наличия вовлечения мочеточников.

4. При выявлении эндометриоидного ин-
фильтрата требуется обязательное исследование 
обеих почек и мочеточников для исключения пи-
елоэктазии.

Заключение
Проведенное исследование доказало высокую 
информативность УЗИ при ретроцервикальном 
эндометриозе. Чем больше поражение органов, 
тем выше чувствительность сонографии. При 
глубоких формах эндометриоза (III и IV стадии) 
УЗИ имеет самую высокую корреляцию с  хи-
рургическим диагнозом, достигающую 96–100%. 
Использование правильных подходов и  техни-
ческих навыков позволяет улучшить чувстви-
тельность этого метода, а анализ полученных во 
время операции результатов и морфологических 
заключений после нее – повысить его специфич-
ность. Таким образом, эхография представляет 
собой ценный метод, использование которого 
в  подавляющем числе случаев позволяет поста-
вить правильный диагноз, установить стадию за-
болевания и  тем самым способствовать выбору 
наиболее рациональной тактики лечения. 

Рис. 8. Вовлечение в инфильтративный 
процесс ректо-сигмоидного отдела толстой 
кишки с прорастанием мышечного слоя кишки. 
Калипером указан эндометриоидный инфильтрат. 
Трансвагинальное сканирование

Рис. 9. В проекции задней стенки мочевого 
пузыря визуализируется растущее в просвет 
пузыря солидно-кистозное образование средней 
эхогенности, неправильной формы с четкими 
неровными контурами, в структуре его несколько 
кистозных полостей 2–6 мм. Трансвагинальное 
сканирование

Рис. 10. Расширение нижней трети 
мочеточника на уровне эндометриоидного 
инфильтрата. Справа внизу ипсилатеральная 
почка: определяется каликопиелоэктазия. 
Трансвагинальное сканирование
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Ultrasound diagnostics of retrocervical 
endometriosis

Barto R.A. • Chechneva M.A.

Background: Endometriosis is one of the major 
problems in current gynecology due to steady in-
crease of its incidence, involvement of young fe-
males, high frequency of infertility and difficulties 
with diagnostics and treatment. Confirmation of 
diagnosis of advanced endometriosis is still within 
the competence of research centers and big federal 
treatment establishments.

Aim: To improve ultrasound diagnostics and to de-
velop an algorithm of assessment in retrocervical 
endometriosis.

Materials and methods: Seventy two females were 
assessed laparoscopically due to a gynecology dis-
order or infertility. Based on intraoperational data 
and results of pathomorphological assessments, 
two groups were formed: group 1 (control group, 
n = 26) comprised patients in reproductive age 
who had been admitted for elective surgery due 
to a gynecological disorder. Group 2 (main group, 
n = 46) included patients with various types of en-
dometriosis. Patients from group 2 were divided 
into 3 subgroups: 2а (n = 17) – with superficial forms 
of external genital endometriosis; 2b (n = 18) – with 
endometrioid cysts; 2c (n = 11) – with deep infiltra-
tive types of endometriosis.

Results: Patients with superficial external genital 
endometriosis were characterized by positive symp-
tom of “folding” (“freezing”) of posterior uterine 

surface and of the walls of adjacent intestine. In 
endometriosis of posterior surface of cervix uteri, 
the diagnosis made by an ultrasound assessment 
in 100% matched the diagnosis set during surgery, 
whereas if sacrouterine ligaments were involved, 
the diagnostic match was only 3%. In the group of 
patients with endometrioid cysts, in most of cases 
the cysts had specific ultrasound signs; coincidence 
of an ultrasound and a morphological diagnosis was 
seen in 98% of cases. Most cases of deep infiltrative 
endometriosis showed involvement of sacrouterine 
ligaments (72%) and of parametrium (81%). There 
was a positive folding sign and a “Indian headdress 
symptom”. Retrocervical endometriosis was char-
acterized by involvement of adjacent organs, such 
as rectum and rectosigmoideal flexion of the colon, 
vaginal walls, vaginorectal septum, parametrium, as 
well as obstructive uretheral adhesions with a  py-
eloectasy on the site of involvement. Diagnostic 
mismatches between the ultrasound method and 
surgery was seen in 4% of females. False positive 
results were found in 2% of cases. Based on the as-
sessments performed, an original algorithm of ul-
trasound diagnostics of endometriosis is proposed.

Conclusion: Ultrasound assessment has a proven 
diagnostic value in retrocervical endometriosis.

Key words: diagnostics of retrocervical endometri-
osis, diagnostic algorithms for retrocervical endo-
metriosis.
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