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ЭНДОМЕТРИОЗ РЕТРОВАГИНАЛЬНОЙ ПЕРЕГОРОДКИ 
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(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

Эндометриоз остается одной из наиболее сложных и противоречивых проблем современной гинекологии, характеризую-
щейся хроническим течением, инфильтративным ростом и полиорганным поражением. Значительно реже в литературе 
освещается вопрос сочетанного поражения червеобразного отростка при эндометриозе ретровагинальной области. 
Аппендикулярный эндометриоз представляет собой «клинический хамелеон»: он имитирует картину хронического аппенди-
цита, спаечной болезни или тазовой боли без четкой локализации, что приводит к запоздалой диагностике, неоправданной 
антибиотикотерапии и даже перитониту при перфорации отростка. В представленной статье описан редкий клинический 
случай инфильтративного эндометриоза с поражением ретровагинальной перегородки, влагалища и аппендикса.
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ENDOMETRIOSIS OF THE RETROVAGINAL DIVISION AND VAGINA WITH PPENDICUS INVOLVEMENT 
(CLINICAL CASE)

Endometriosis remains one of the most complex and controversial problems in modern gynecology, characterized by a chronic course, 
infiltrative growth, and multi-organ damage. The literature is much less likely to cover the issue of combined damage to the appendix 
in endometriosis of the retrovaginal area. Appendicular endometriosis is a «clinical chameleon»: it mimics the picture of chronic 
appendicitis, adhesive disease, or pelvic pain without clear localization, which leads to delayed diagnosis, unjustified antibiotic 
therapies, and even peritonitis in case of perforation of the appendix. The presented article describes a rare clinical case of infiltrative 
endometriosis with involvement of the retrovaginal septum, vagina, and appendix.
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Эндометриоз остается одной из наиболее слож-
ных и противоречивых проблем современной 

гинекологии, характеризующейся хроническим те-
чением, инфильтративным ростом и полиорган-
ным поражением. Особое место в структуре глубо-
кого инфильтративного эндометриоза занимает его 
ретроцервикальная форма с распространением на 
ретровагинальную перегородку и заднюю стенку 
влагалища. Данная локализация отличается агрес-
сивным деструктивным действием: патологическая 
ткань инфильтрирует паравагинальную и парарек-
тальную клетчатку, нередко прорастая в прямую 
кишку, крестцово-маточные связки и мочеточники 
[1].

Значительно реже в литературе освещается во-
прос сочетанного поражения червеобразного от-
ростка при эндометриозе ретровагинальной обла-
сти. Вовлечение аппендикса может протекать в 
двух вариантах: либо как прямое распространение 
инфильтрата из Дугласова пространства по брюш-
ине малого таза, либо как самостоятельный очаг, 
существующий изолированно. Аппендикулярный 
эндометриоз представляет собой «клинический ха-
мелеон»: он имитирует картину хронического ап-
пендицита, спаечной болезни или тазовой боли без 
четкой локализации, что приводит к запоздалой 
диагностике, неоправданной антибиотикотерапии 
и даже перитониту при перфорации отростка [2-4].
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Сочетание эндометриоза ретровагинальной пе-
регородки и аппендикса создает уникальный диа-
гностический вызов. Трансвагинальное УЗИ и МРТ 
малого таза хорошо визуализируют инфильтрацию 
ректовагинальной перегородки и влагалища, одна-
ко оценка аппендикса требует дополнительных 
протоколов. Лапароскопическая ревизия остается 
«золотым стандартом», но даже во время операции 
инфильтрация аппендикса может быть пропущена, 
если он спаян или расположен ретроцекально [5, 6]. 
Более того, наличие глубокого эндометриоза ретро-
вагинальной области часто переключает внимание 
хирурга на «основную мишень» – кишечник, матку 
и мочеточники, тогда как аппендикс ошибочно 
считается нетронутым.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В статье представлен клинический случай гени-
тального эндометриоза с локализацией очага в об-
ласти ретровагинальной перегородки и влагалища 
с вовлечением аппендикса.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Пациентка 34  лет, была госпитализирована в 
гинекологическое отделение №  1 Кузбасской об-
ластной клинической больницы имени С.В. Беляева 
с жалобами на непостоянные тянущие, ноющие 
боли внизу живота, правой подвздошной области, 
усиливающиеся во время менструаций; бесплодие.

Из анамнеза: женщина наблюдается по поводу 
первичного бесплодия в клинике «Красная горка» 
в течение 10 лет, выявлен преимущественно муж-
ской фактор, признаки наружного генитального 
эндометриоза. Специальное лечение и обследова-
ние по поводу эндометриоза не проводилось. В 
2023 году беременность с помощью ВРТ – кесарево 
сечение, двойня. Послеоперационный период про-
текал без осложнений.

С декабря 2025  года, в процессе дальнейшего 
наблюдения, обнаружены признаки инфильтратив-
ного наружного эндометриоза с вовлечением киш-
ки, спаечного процесса в брюшной полости. 
Учитывая распространенность наружного гениталь-
ного эндометриоза, пациентке показано хирургиче-
ское лечение.

При обследовании УЗ-признаки объемного обра-
зования малого таза (органопринадлежность не про-
слеживается), признаки ретроцервикального эндо-
метриоза, эндометриоидной кисты правого яичника 
малых размеров (5  мм), аденомиоза. По данным 
МРТ малого таза: матка 45/25 × 41 × 50 мм, В задней 
стенке матки – очаг инфильтративного эндометри-
оза 9 × 18 × 13 мм, к которому фиксирована петля 
тонкой кишки с признаками поверхностной инва-
зии. Парасагиттально слева у передней стенки мат-
ки – кистозно-солидный конгломерат 55 × 55 × 32 мм, 
представляющий собой перитонеальную кисту 
55  × 55  × 23  мм с серозным компонентом и очаг 
инфильтративного эндометриоза 21  × 23  × 21  мм; 

глубина инвазии передней стенки тела матки 12 мм. 
Ретроцервикально – фиксация свода влагалища к 
передней стенке ампулы прямой кишки на участке 
24  × 15  мм, без признаков мышечной инвазии. 
Яичники: левый 14 × 12 × 12 мм, фолликулы не ви-
зуализируются; правый 18 × 23 × 25 мм. Заключение: 
Очаги инфильтративного эндометриоза передней и 
задней стенки матки с вовлечением в зону инфиль-
трации рубца после КС, поверхностной инвазией 
стенки тонкой кишки, с формированием перитоне-
альной кисты передних отделов малого таза слева. 
Инфильтративный очаг эндометриоза с поверхност-
ной инвазией стенки слепой кишки с формировани-
ем перитонеальной кисты передних отделов малого 
таза справа. Поверхностный очаг ретроцервикально-
го эндометриоза.

Акушерско-гинекологический анамнез: мен-
струации с 13  лет, установились сразу, по 7  дней, 
через 30  дней, болезненные с периода menarche, 
периодически принимает НПВП.

Начало половой жизни с 17  лет. Брак первый. 
Контрацепцию не применяла. Гинекологические 
заболевания: C-r шейки матки in situ (TisN0M0). 
Состояние после хирургического лечения шейки 
матки 2009 году. Наружный генитальный эндоме-
триоз с вовлечением кишки выявлен в 2025  году, 
учитывая распространенность, гормонотерапия не 
проводилась. Гинекологические операции: в 
2009 году резекция левого яичника лапаротомиче-
ская; в 2023 году кесарево сечение, без осложнений.

Хронические заболевания: хронический холеци-
стит, неактивная фаза, хронический пиелонефрит, 
латентное течение.

Объективный статус без особенностей. В гинеко-
логическом статусе: тело матки нормальных разме-
ров, определяется в конгломерате с правыми при-
датками, плотной консистенции, болезненное, ма-
лоподвижное. Правые придатки матки в их проек-
ции пальпируется конгломерат с нечеткими конту-
рами, размерами 5 × 5 см, болезненный, малопод-
вижный. Левые придатки матки в выраженной тя-
жистости, при пальпации безболезненны. Опреде
ляется умеренно выражена инфильтрация Дугла
сова пространства, без четких контуров, безболез-
ненная.

Учитывая наличие инфильтративного ретроцер-
викального эндометриоза с инвазией в стенку сле-
пой кишки, с формированием эндометриом, харак-
тер его распространения, синдром хронической 
тазовой боли, было решено выполнить оперативное 
лечение: лапароскопическое иссечение эндометри-
оидного инфильтрата.

Интраоперационно: доступ в малый таз затруд-
нен ввиду выраженного спаечного процесса: боль-
шой сальник подпаян к париетальной брюшине 
передней брюшной стенки, органам малого таза 
(рис. 1).

В передне-маточном пространстве выраженный 
рубцово-спаечный процесс, вовлекающий заднюю 
стенку мочевого пузыря, переднюю стенку тела 
матки до средней трети. В позади-маточном про-
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Рисунок 1
Спаечный процесс малого таза

Figure 1
Adhesive process in the pelvic area

странстве выявлен ретроцервикальный эндометри-
оидный инфильтрат 25 × 20 × 5 мм справа, ближе к 
основанию правой крестцово-маточной связки, вов-
лекая ее верхнюю треть. В области крестцово-маточ-
ных связок выраженные рубцовые и инфильтратив-
ные изменения справа, верхняя треть в составе ин-
фильтрата.

Матка видна после разделения спаек, форма 
правильная, размер матки 75 × 65 × 60 мм, передняя 
стенка в едином конгломерате с задней стенкой 
мочевого пузыря, прядью большого сальника; опре-
деляется слитно с конгломератом в области дна, 
боковой стенки справа: правые придатки, купол 
слепой кишки с аппендикулярным отростком, пря-
дью сальника. Общие размеры конгломерата 
65 × 50 мм.

Правые придатки в составе конгломерата, маточ-
ная труба выделена из конгломерата, расширена 
неравномерно от 7 до 10 мм, рубцово и инфильтра-
тивно изменена. Правый яичник 30  × 25  × 25  мм, 
обычной структуры, определяется ниже инфильтра-
та. Аппендикс определяется после разделения спаек, 
входит в состав инфильтрата, утолщен до 40 × 25 мм, 
инфильтрирован, с жидкостным слизистым содер-
жимым, спаян с куполом слепой кишки, последняя 
не изменена. Прямая кишка располагается физиоло-
гически, спаек, инфильтративных изменений не 
обнаружено. Сальник без патологии, спайки.

Левые придатки представлены конгломератом, 
подпаянным к левому углу тела матки в области 
дна. Яичник виден, размеры 15 × 20 × 10 мм, еди-
ничные фолликулы.

Брюшина: спайки. Маточная труба просматри-
вается в виде неравномерно расширенного от 10 до 
20  мм мешотчатого образования длиной до 7  см, 
фимбрии не выражены, ампулярное отверстие не 
определяется.

Выполнено выделение и иссечение инфильтра-
та ретроцервикального пространства, с вагиналь-
ным контролем. При выделении инфильтрата стен-

ка влагалища не вскрыта. Со значительными за-
труднениями выделены маточные трубы, с обеих 
сторон утолщены неравномерно до 10-20 мм, фим-
брии визуализируются частично, Маточные трубы 
отсечены после биполярной коагуляции поэтапно. 
Эндометриоидный инфильтрат полностью иссечен, 
извлечен из брюшной полости в контейнере, про-
ведена сальпингоэктомия, аппендэктомия. Макро
препараты направлены для патолого-анатомиче-
ского исследования (рис. 2).

Послеоперационный диагноз:
Основной: МКБ диагноза после операции N80.4. 

Эндометриоз ректовагинальной перегородки и вла-
галища. Эндометриоз аппендикса.

Сопутствующий: Хронический двусторонний 
сальпингит, гидросальпинксы. C-r шейки матки in 
situ (TisN0M0).

Течение послеоперационного периода без ос-
ложнений. На восьмые сутки после операции паци-
ентка выписана домой в удовлетворительном со-
стоянии. Результат патологоанатомического иссле-
дования подтвердил клинический диагноз.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Понимание того, что распространенный эндоме-
триоз тазовой брюшины не останавливается на 
границе ретровагинальной перегородки, а может 
вовлекать даже такие «нетипичные» для него 
структуры, как червеобразный отросток, позволяет 
своевременно выполнить радикальное иссечение 
всех очагов и избежать повторных операций и ре-
цидивов болевого синдрома.

Информация о финансировании  
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потен-

циальных конфликтов интересов, связанных с пу-
бликацией настоящей статьи.
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Рисунок 2
Заключительный этап операции

Figure 2
The final stage of the operation
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