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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ОРГАНОСОХРАНЯЮЩЕГО 
ЛАПАСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ТЯЖЕЛОГО НАРУЖНОГО 
ГЕНИТАЛЬНОГО ЭНДОМЕТРИОЗА
Наружный генитальный эндометриоз остается одним из наиболее значимых заболеваний и встречается, по современным эпидеми-
ологическим оценкам, у 6-10% женщин репродуктивного возраста. Тяжелые формы заболевания с поражением ретроцервикальной 
зоны и кишечника представляют наибольшую сложность для диагностики и хирургического лечения, требуют мультидисциплинар-
ного подхода и тщательного баланса между радикальностью вмешательства и сохранением репродуктивной функции.
В представленном клиническом случае было выполнено органосохраняющее лапароскопическое вмешательство в объеме иссечения 
очагов эндометриоза, билатеральной цистэктомии с энуклеацией капсул эндометриом и адгезиолизиса у пациентки 43 лет с тяжелым 
наружным генитальным эндометриозом: двусторонними эндометриомами яичников диаметром до 9 см, ретроцервикальным эндо-
метриозом и вовлечением ректосигмоидного отдела толстой кишки.
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A CLINICAL CASE OF ORGAN-PRESERVING LAPASCOPIC TREATMENT OF SEVERE EXTERNAL GENITAL ENDOMETRIOSIS

External genital endometriosis remains one of the most significant diseases, occurring, according to current epidemiological estimates, in 
6-10% of women of reproductive age. Severe forms of the disease involving the retrocervical region and intestine present the greatest chal-
lenges for diagnosis and surgical treatment, requiring a multidisciplinary approach and a careful balance between the radicality of the inter-
vention and the preservation of reproductive function.
In this clinical case, an organ-preserving laparoscopic procedure was performed, including excision of endometriotic foci, bilateral cystectomy 
with enucleation of the endometrioma capsules, and adhesiolysis. A 43-year-old patient with severe external genital endometriosis included 
bilateral ovarian endometriomas up to 9 cm in diameter, retrocervical endometriosis, and involvement of the rectosigmoid colon.
Keywords: external genital endometriosis; ovarian endometrioma; retrocervical endometriosis; deep infiltrating endometriosis; laparoscopy; 
ovarian reserve; СА-125
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Эндометриоз – гормонозависимое хроническое 
заболевание, характеризующееся ростом ткани, 

морфологически и функционально сходной с эндо-
метрием, вне полости матки и сопровождающееся 
хроническим воспалением, болевым синдромом и 
нарушением репродуктивной функции. По данным 
актуального обзора литературы Harder H. и соавт. 
[1], распространенность заболевания среди женщин 
репродуктивного возраста в странах с высоким 
уровнем дохода достигает 10%; глобальная оценка 
Global Burden of Disease Study 2021 указывает на 
22,28 млн зарегистрированных случаев со стандар-

тизированной по возрасту распространенностью 
1023,8 на 100000. Существенная вариабельность опу-
бликованных значений (от ~1% по данным страхо-
вых регистров до 21% в когортах пациенток с тазо-
вой болью) отражает недодиагностику данного за-
болевания и подчеркивает актуальность клиниче-
ских наблюдений с детальным описанием тяжелых 
форм.

Особое место в структуре заболевания занимают 
глубокий инфильтративный эндометриоз (deep 
infiltrating endometriosis, DIE) и эндометриомы яич-
ников. По обновленным рекомендациям ESHRE 2022, 
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лапароскопическая диагностика используется лишь 
при отрицательных результатах визуализации или 
неэффективности эмпирической терапии. Вместе с 
тем, хирургическое лечение остается ключевым у 
пациенток с тяжелым болевым синдромом, кистоз-
ными формами и инфильтрацией соседних орга-
нов. При вовлечении ретроцервикальной зоны и 
кишечника удаление очагов сопровождается значи-
тельным риском интра- и послеоперационных ос-
ложнений, что требует прецизионной техники, 
адекватного выбора уровня резекции (shaving / disc 
excision / сегментарная резекция) и активной про-
тивоспаечной профилактики [2].

Современные представления о патогенезе эндо-
метриоза интегрируют классическую теорию ретро-
градной менструации Sampson J. с моделями эпите-
лиально-мезенхимального перехода, нарушенного 
иммунного надзора, эпигенетических и микро-
биомных факторов. В обзоре Vallée  A. и соавт. [3] 
было показано, что в формирование эндометриоид-
ных очагов вовлечены аберрантные цитокиновые 
сети (IL-6, TNF-α, VEGF), активация инфламмасомы 
NLRP3, нарушенный ответ на прогестерон («проге-
стероновая резистентность») и локальная гиперэ-
строгения, поддерживающие хроническое воспале-
ние и фиброзирование.

Особое значение приобретает понимание моле-
кулярных механизмов малигнизации очагов: по 
данным систематического обзора Ioannidou A. и со-
авт. [4], частота злокачественной трансформации 
составляет 0,5-1%, с преимущественной реализаци-
ей в виде светлоклеточной и эндометриоидной аде-
нокарциномы яичников. Ключевыми молекуляр-
ными событиями являются мутации ARID1A, акти-
вация PI3K/AKT/mTOR-сигналинга и эпигенетиче-
ские изменения, ассоциированные с переходом 
«доброкачественный эндометриоз → атипичный 
эндометриоз → endometriosis-associated ovarian 
cancer (EAOC)».

Лапароскопия признана хирургическим мето-
дом выбора при глубоком инфильтративном эндо-
метриозе и эндометриомах, обеспечивая лучшую 
визуализацию, меньший послеоперационный боле-
вой синдром и более короткий период госпитали-
зации по сравнению с лапаротомией. Системати
ческий обзор Ong H.I. и соавт. [2] свидетельствует о 
развитии роботизированных подходов в хирургии 
DIE с вовлечением кишечника, при сходной эффек-
тивности и сокращении длительности госпитализа-
ции в среднем с 7,3 до 5,3 суток.

Цистэктомия с энуклеацией капсулы признана 
предпочтительной техникой при эндометриомах 
диаметром более 3 см с точки зрения снижения ча-
стоты рецидива и улучшения болевого синдрома, 
однако она ассоциирована с потенциальным сни-
жением овариального резерва. По данным мета-а-
нализа Younis J.S. и соавт. [5], уровень AMH снижа-
ется в среднем на 30% через 3 месяца и на 39,5% при 
односторонней и 57,0% при двусторонней цистэкто-
мии в сроке 9-18 месяцев. Выбор метода гемостаза 
имеет принципиальное значение: наложение швов 

и применение гемостатических матриц превосхо-
дят биполярную коагуляцию по сохранению AMH 
через 12  месяцев. Альтернативные стратегии 
(ablation, комбинированные техники, плазменная и 
ультразвуковая аспирация) продолжают изучаться 
и могут быть предпочтительными у пациенток с ак-
туальными репродуктивными планами.

При ретроцервикальном эндометриозе и вовле-
чении ректосигмоидного отдела кишечника акту-
альной остается дискуссия «consérvative vs radical»: 
shaving и discoid resection ассоциированы с более 
благоприятным функциональным исходом со сто-
роны кишечника по сравнению с сегментарной ре-
зекцией, при сопоставимой эффективности купиро-
вания болевого синдрома при условии адекватного 
выбора пациенток (узлы ≤3 см c глубиной инвазии 
>7 мм). Применение противоспаечных гелей на ос-
нове гиалуроновой кислоты после иссечения глубо-
ких очагов снижает выраженность послеопераци-
онного спаечного процесса, что подтверждено ме-
та-анализом 2024  г. и Asia-Pacific консенсусом  
2025 г. [6].

Цель исследования – продемонстрировать на 
собственном клиническом наблюдении возможно-
сти органосохраняющего лапароскопического лече-
ния тяжелой формы наружного генитального эндо-
метриоза с двусторонними эндометриомами, ре-
троцервикальным поражением и вовлечением рек-
тосигмоидного отдела толстой кишки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Пациентка А., 43 лет, в плановом порядке была 
госпитализирована в гинекологическое отделение 
стационара скорой медицинской помощи в экс-
тренном порядке с жалобами на постоянные боли 
в нижних отделах живота, иррадиирующие в пря-
мую кишку, не купирующиеся приемом нестероид-
ных противовоспалительных препаратов.

Из анамнеза: с августа 2025 г. пациентку стали 
беспокоить постоянные боли в нижних отделах жи-
вота, диспареуния, болезненные и обильные мен-
струации, аномальные маточные кровотечения. По 
данным ультразвукового исследования органов ма-
лого таза было выявлено двустороннее тубоовари-
альное образование, в динамике: признаки наруж-
ного генитального эндометриоза, ретроцервикаль-
ного эндометриоза, эндометриом яичников 
O-RADS  3, аденомиоза, хронического эндомиоме-
трита. При исследовании онкомаркеров: CA-125 – 
132,2 Ед/мл, HE4 – 44,5 пмоль/л, индекс ROMA – 6,53, 
в динамике: CA-125 – 58,1 Ед/мл, HE4 – 50,7 пмоль/л.

Из особенностей status genitalis: матка в положе-
нии антефлексио, увеличена до 6 недель условной 
беременности, умеренно подвижная, болезненная. 
В области придатков с обеих сторон и за маткой 
пальпировались плотные малоподвижные образо-
вания размерами справа до 7  см, слева до 9  см. 
Своды влагалища были укорочены с обеих сторон, 
безболезненные. Выделения из половых путей кро-
вянистые, скудные (окончание менструации).

http://www.mednauki.ru
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Ioannidou%20A%22%5bAuthor%5d
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ong+HI&cauthor_id=38922440
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По данным трансабдоминального ультразвуко-
вого исследования малого таза: матка размерами 
68 × 52 × 59 мм, эхоструктура обычная, эндометрий 
до 2 мм повышенной эхогенности. В правом яич-
нике (79 × 58 × 67 мм) визуализировалось неодно-
родное жидкостное образование со взвесью разме-
рами 66 × 39 мм; в левом яичнике (88 × 63 × 62 мм) – 
аналогичное образование с перегородками разме-
рами 63 × 61 мм. В малом тазу определялось неболь-
шое количество свободной жидкости. Заключение: 
ультразвуковые признаки двусторонних жидкост-
ных образований яичников по типу эндометриоид-
ных кист.

Динамика онкомаркеров демонстрировала ха-
рактерную для эндометриоидных кист картину: 
умеренное повышение CA-125 на пике процесса 
(132,2 → 58,1  Ед/мл) при нормальных значениях 
HE4 и индекса ROMA, что согласуется с современ-
ными представлениями о роли HE4/ROMA в диф-
ференциальной диагностике эндометриом и эпите-
лиального рака яичников [7].

С учетом тяжести наружного генитального эндо-
метриоза, ретроцервикального процесса, эндоме-
триом яичников, аденомиоза, сохраняющегося боле-
вого синдрома и нарушения менструального цикла 
было принято решение об отсроченно-экстренном 
органосохраняющем оперативном лечении в объе-
ме иссечения очагов эндометриоза и цистэктомии 
яичников с энуклеацией капсул кист с использова-
нием видеоэндоскопических технологий.

Интраоперационная картина соответствовала 
тяжелой форме DIE: малый таз был полностью за-
нят двусторонними овариальными образованиями 
(справа до 9 см, слева до 8 см) с плотной капсулой, 
облитерирующими дугласово пространство, обра-
зования были интимно спаяны с задним листком 
широкой маточной связки, брюшиной дугласова 
пространства, задней стенкой матки, крестцово-ма-
точными связками и между собой. К образованиям 
плотно прилегала петля ректосигмоидного отдела 
толстой кишки. Правая маточная труба была сохра-
нена, фимбрии свободны; левая – ротирована под 
яичник и подпаяна грубыми рубцовыми сращени-

ями. Тело матки было увеличено до 7 недель услов-
ной беременности, шаровидной формы (макроско-
пическая картина аденомиоза).

С помощью биполярной коагуляции и эндоско-
пических ножниц было проведено поэтапное рас-
сечение и иссечение рубцовых сращений между об-
разованиями обоих яичников, отделение их от зад-
ней стенки матки, брюшины дугласова простран-
ства, крестцово-маточных связок и заднего листка 
широкой маточной связки. При мобилизации 
капсул вскрывались множественные очаги с «шо-
коладным» содержимым, что подтверждало эндо-
метриоидный характер образований. Была выпол-
нена цистэктомия с обеих сторон с энуклеацией 
капсул и сохранением здоровой овариальной ткани 
(≈ 4×3 см с каждой стороны) (рис.). Параллельно осу-
ществлялось тщательное отделение ректосигмоид-
ного отдела толстой кишки от перешеечного отде-
ла матки и крестцово-маточных связок (методика 
shaving) с иссечением грубых рубцовых тканей с 
«шоколадным» содержимым, вскрытия просвета 
кишки не произошло. Левая маточная труба была 
выделена с восстановлением ее нормального анато-
мического положения, ампулярный отдел освобо-
жден, фимбрии сохранены. Поверхностные очаги 
эндометриоза на брюшине дугласова пространства 
коагулированы биполярным методом. Препараты 
(фрагменты ткани обоих яичников и брюшины) 
удалены через троакар в эндоконтейнере. Выполнен 
дополнительный биполярный гемостаз. С целью 
противоспаечной профилактики в малый таз вве-
ден гиалуронат-содержащий гель «Антиадгезин» 
объемом 10 г. Общая кровопотеря составила 200 мл.

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. С учетом тяжести наружного гениталь-
ного эндометриоза, сопутствующего аденомиоза, 
сохраняющегося ретроцервикального компонента и 
завершенной репродуктивной функции пациентке 
было рекомендовано продолжение длительной су-
прессивной гормонотерапии (диеногест 2 мг/сут) с 
последующей переоценкой тактики ведения через 
6 и 12 месяцев и динамическим контролем CA-125, 
HE4, ультразвукового исследования малого таза.

Рисунок
Правый яичник после удаления гиганской эндометриомы

Figure
Right ovary after removal of giant endometrioma
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Тяжелая форма наружного генитального эндо-
метриоза с двусторонними эндометриомами, ре-
троцервикальным поражением и вовлечением 
ректосигмоидного отдела толстой кишки пред-
ставляет собой одну из наиболее сложных клини-
ческих ситуаций в современной гинекологии. 
Описанный клинический случай демонстрирует, 
что при адекватной предоперационной подготов-
ке, грамотном применении современных систем 
стадирования и прецизионной лапароскопической 
технике возможно выполнение органосохраняю-
щей операции с минимальной кровопотерей, от-
сутствием интраоперационных осложнений и со-
хранением функционально значимой ткани яич-
ников.

Представленное наблюдение демонстрирует ха-
рактерное для тяжелого наружного генитального 
эндометриоза сочетание ряда диагностических и 
тактически значимых особенностей: позднее обра-
щение пациентки несмотря на длительный анам-
нез болевого синдрома, попытка первичной интер-
претации заболевания как «обострения хрониче-
ского эндометрита», характерная динамика онко-
маркеров (умеренное повышение CA-125 при нор-
мальных HE4 и ROMA), а также сочетание с адено-
миозом, железодефицитной анемией и ожирением 
I степени.

Данное клиническое наблюдение иллюстриру-
ет современный тренд на органосохраняющее ле-

чение тяжелых форм DIE: вместо радикального 
удаления придатков и/или сегментарной резекции 
кишечника выбрана комбинация цистэктомии с 
энуклеацией капсул эндометриом и shaving-резек-
ции ректосигмоидного отдела толстой кишки. По 
данным обзоров 2022-2024  гг., такая стратегия в 
правильно отобранных случаях (узлы ≤3 см и глу-
бина инвазии не более 7 мм без клинических при-
знаков стеноза) ассоциирована с сопоставимым с 
сегментарной резекцией контролем боли и досто-
верно лучшими функциональными исходами 
[7, 8].

Применение противоспаечного барьера и обо-
снованной долгосрочной гормональной супрессии 
диеногестом представляет собой рекомендованный 
современной литературой подход к профилактике 
рецидива и хронизации заболевания.

Систематическое внедрение мультидисципли-
нарной маршрутизации пациенток с тяжелым эн-
дометриозом и стандартизированное динамиче-
ское наблюдение позволяют не только улучшить 
функциональные и репродуктивные исходы, но и 
снизить риск отдаленной онкологической транс-
формации заболевания.

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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