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ИНФИЛЬТРАТИВНЫЙ ЭНДОМЕТРИОЗ С ПОРАЖЕНИЕМ 
РЕКТОСИГМОИДАЛЬНОГО ИЛЕОЦЕКАЛЬНОГО ОТДЕЛА ТОЛСТОЙ 
КИШКИ, РЕКТОВАГИНАЛЬНОЙ ПЕРЕГОРОДКИ. 
МУЛЬТИДИЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

Эндометриозом во всем мире страдают примерно 10 % женщин, в основном репродуктивного возраста. В связи с тем, что 
эндометриоз может протекать бессимптомно, его истинную распространенность оценить затруднительно. Учитывая многоли-
кость клинических симптомов: циклические и хронические боли, бесплодие, аномальные маточные кровотечения, нарушение 
функции соседних органов и другие жалобы, снижающие качество жизни, в том числе психоэмоциональный статус у женщин 
преимущественно репродуктивного возраста, эндометриоз остается одним из самых социально и демографически значимых 
заболеваний, требующих мультидисциплинарного подхода.
В представленной статье описан редкий клинический случай инфильтративного эндометриоза с поражением ректосигмоид-
ного, илеоцекального отдела толстой кишки, ректовагинальной перегородки. Учитывая мультидициплинарный подход акуше-
ров-гинекологов и хирургов, оптимальную выбранную тактику ведения пациентки, был получен благоприятный исход для 
женщины.
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INFILTRATIVE ENDOMETRIOSIS WITH LESIONS OF THE RECTOSIGMOID ILEOCECAL COLON, RECTOVAGINAL SEPTUM. 
MULTIDISCIPLINARY APPROACH (CLINICAL CASE)

Approximately 10 % of women worldwide suffer from endometriosis, mainly of reproductive age. Due to the fact that endometriosis 
can be asymptomatic, its true prevalence is difficult to assess. Taking into account the diversity of clinical symptoms: cyclic and chron-
ic pain, infertility, abnormal uterine bleeding, dysfunction of neighboring organs and other complaints that reduce the quality of life, 
including the psycho-emotional status of women of predominantly reproductive age, endometriosis remains one of the most socially 
and demographically significant diseases requiring a multidisciplinary approach.
This article describes a rare clinical case of infiltrative endometriosis with damage to the rectosigmoid, ileocecal colon, rectovaginal 
septum. Taking into account the multidisciplinary approach of obstetricians and gynecologists and surgeons, the optimal chosen man-
agement tactics of the patient was obtained a favorable outcome for the woman.
Key words: infiltrative endometriosis; damage to the intestines and pelvic organs
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Эндометриоз традиционно подразделяют на гени-
тальный и экстрагенитальный, а генитальный, в 

свою очередь, на внутренний, аденомиоз (эндоме-
триоз тела матки) и наружный (эндометриоз шейки 
матки, влагалища, промежности, ретроцервикально-
й области, яичников, маточных труб, брюшины, 
прямокишечно-маточного углубления и др.) [1-3].

Эндометриоз является многофакторным заболе-
ванием, и, несмотря на длительное его изучение, 
этиология данного патологического процесса до 
сих пор не ясна. Предложено множество теорий па-
тогенеза эндометриоза: имплантационная, метапла-
стическая, эмбриональная, дисгормональная, нару-
шения иммунного баланса и др. [4-6]. Наряду с ги-



46
T. 21 № 2 2022

www.mednauki.ru

Медицина
                      в Кузбассе

Medicine
     in Kuzbass

перэстрогенией, резистентностью к прогестерону, 
воспалительными изменениями, индукцией неоан-
гиогенеза, лежащих в основе инфильтративного ро-
ста, инвазии в окружающие ткани с последующей 
их деструкцией, распространения заболевания, в 
последнее десятилетие обсуждается роль в разви-
тии эндометриоза стволовых клеток, генетических 
мутаций и эпигенетических факторов, к которым 
можно отнести факторы внешней среды и др.  
[7-9].

Несмотря на способность к инфильтративному 
росту, склонность к рецидивированию, тенденцию 
к инвазии, эндометриоз относится к доброкачествен-
ным пролиферативным заболеваниям [10-12].

Эндометриозом во всем мире страдают пример-
но 10 % женщин, в основном репродуктивного воз-
раста. В связи с тем, что эндометриоз может проте-
кать бессимптомно, его истинную распространен-
ность оценить затруднительно. Учитывая многоли-
кость клинических симптомов: циклические и хро-
нические боли, бесплодие, аномальные маточные 
кровотечения, нарушение функции соседних орга-
нов и другие жалобы, снижающие качество жизни, 
в том числе психоэмоциональный статус у женщин 
преимущественно репродуктивного возраста, эндо-
метриоз остается одним из самых социально и де-
мографически значимых заболеваний, требующих 
мультидисциплинарного подхода [13-15].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Пациентка Л., 43 лет, находилась в Кузбасской 
клинической больнице имени С.В. Беляева с диа-
гнозом «Инфильтративный эндометриоз ректосиг-
моидального илеоцекального отдела толстой кишки, 
рктовагинальной перегородки».

Женщине проведено полное клинико-лаборатор-
ное обследование. Ультразвуковое исследование ор-
ганов малого таза, МРТ. Пациентка дала согласие 
на оперативное лечение и госпитализацию в ККБ, 
где в последующем были проведены гистероскопия, 
лапароскопия, с переходом на мини-лапаротомию в 
объеме мобилизации слепой кишки до границы дис-
тальной трети восходящей кишки, резекция кишки 
в пределах мобилизации с формированием илеоас-
цендоанастомоза «конец в бок», ректосигмо-сигмоа-
настомоза «конец в конец».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Пациентка Л., 43 лет, госпитализирована в ги-
некологическое отделение ККБ. При поступлении 
предъявляла жалобы на постоянные тянущие боли 
внизу живота и в области поясницы, усиливающие-
ся накануне менструации, при половом контакте; 
резкие боли внизу живота, иррадиирующие во вла-
галище, прямую кишку, промежность, при дефека-
ции, в положении сидя; тошноту, вздутие живота, 
изменение характера стула в предменструальный пе-
риод; кровянистые выделения после полового кон-
такта, вагинального осмотра.

Из анамнеза заболевания: С 2008 года беспо-
коят хронические тазовые боли, первичное беспло-
дие, в связи с этим многократные госпитализации 
в гинекологическое отделение по месту жительства 
для проведения противовоспалительной терапии. 
По поводу эндометриоза яичников, эндометриоза 
тазовой брюшины оперирована в плановом поряд-
ке дважды.

В 2009 году – лапароскопия, сальпингооварио-
лизис, двусторонняя резекция яичников, биопсия 
стенки прямой кишки и левой маточной трубы. 
Гистологический результат: эндометриоидная киста 
левого яичника, ретроцервикальный эндометриоз. 
Получала гормональную терапию (КОК) в течение 
одного года.

В апреле 2014 года находилась на стационарном 
лечении по месту жительства с диагнозом 
«Генитальный эндометриоз с поражением толстой 
кишки, частичная кишечная непроходимость». На 
фоне консервативной терапии острая кишечная не-
проходимость разрешилась. При проведении фибро-
колоноскопии в 2014 году: сдавление извне ректо-
сигмоидного отдела. Экзофитная опухоль? По 
МСКТ малого таза в 2014 году: в правой овариаль-
ной ямке жидкостное образование размерами 
4,98 ½ 4,19 ½ 4,75 см.

В 2014 году проведена двусторонняя резекция 
яичников с использованием видеоэндоскопических 
технологий. Разделение брюшинных спаек, биопсия 
очага эндометриоза на брюшине с применением про-
тивоспаечного барьера «Интерсид». Интраопераци-
онно осмотрена колопроктологом, показаний для ре-
зекции кишки на момент операции не выявлено. В 
послеоперационном периоде получала лечение аго-
нистами гонадотропин релизинг гормонов: Бусере-
лин 3,75 мг № 6.

После лечения наступила спонтанная беремен-
ность в 2016 году, закончившаяся срочными рода-
ми, без осложнений. В 2018 году наступление по-
вторной беременности, которая была прервана в 
связи с выявленным врожденным пороком развития 
у плода.

С 2019 году отмечает усиление болевого синдро-
ма, возобновление жалоб на диспепсию, спастиче-
ских болей внизу живота в предменструальный пе-
риод, выраженную диспареунию. По данным допол-
нительных обследований выявлены признаки про-
грессирующих инфильтративных поражений орга-
нов малого таза с поражением ректовагинальной пе-
регородки, стенки кишки. Проводимое лечение 
(Диеногест в непрерывном режиме) эффекта не 
дало. Направлена на органосохраняющее лечение 
эндометриоза.

Из анамнеза жизни: страдает хроническим га-
стритом, имеет узловой зоб, эутиреоз. Наследствен-
ность не отягощена. Перенесенные травмы: Сотря-
сение головного мозга в детстве.

Акушерско-гинекологический анамнез: Менархе 
с 12 лет, установились сразу, по 6 дней, через 
28-30 дней, обильные, болезненные, регулярные. 
Аменорея на фоне приема диеногеста в течение по-
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следних 12 месяцев. Половая жизнь с 19 лет, в бра-
ке. Контрацепция барьерная.

Число беременностей – 2. Родов – 1 (срочные 
роды, без осложнений, послеродовый период проте-
кал без особенностей). Прерывание беременности в 
сроке 16 недель по поводу врожденного порока раз-
вития плода.

Гинекологические заболевания: Бесплодие пер-
вичное. Эндометриоз матки, тазовой брюшины, яич-
ников.

Гинекологический статус при поступлении: 
Наружные половые органы сформированы пра-
вильно. Оволосение по женскому типу. Паховые 
лимфоузлы не увеличены. Уретра и парауретраль-
ные железы без изменений. В зеркалах: слизистая 
влагалища без патологических изменений. Шейка 
матки гипертрофирована, деформирована старыми 
разрывами, с очагами цилиндрического эпителия 
по периферии наружного зева. Наружный зев: ще-
левидный, деформирован. Тело матки antheflexio, 
ограничено в подвижности, увеличена до 5 недель 
условной беременности, шаровидной формы, кон-
систенция плотная, болезненная при пальпации, 
малоподвижная. Задний свод выполняет конгломе-
рат, состоящий из увеличенных яичников, до 4 ½ 
5 см, инфильтрата позадиматочного пространства 
с нечеткими контурами, болезненного при пальпа-
ции.

По данным МРТ органов малого таза: Очаго-
вый аденомиоз. Эндометриоз яичников. Ретроцер-
викальный эндометриоз с поражением крестцово-ма-
точных связок, брюшины, стенок верхнеампулярно-
го и ректосигмоидного отделов прямой кишки. При-
знаки спаечного процесса в малом тазу.

ФКС: Купол слепой кишки расправляется не 
полностью, экстракорпорально деформирован, ви-
зуально до 1/3 площади купола слепой кишки, сли-
зистая отечная, неровная, умеренно ранимая кон-
тактно. С помощью эндоскопической иглы выпол-
нена подслизистая маркировка, инъекция чернил в 
двух противолежащих вколов, с образованием мас-
сивного вала из черной слизистой. Баугинева за-
слонка губовидной формы. Сосудистый рисунок не 
изменен. Тонус в норме. Гаустры выражены, полу-
лунной и треугольной формы, хорошо расправля-
ются при инсуффляции воздуха. В просвете полу-
прозрачные лаважные воды, аспирированы. 
Просвет ободочной кишки на всем протяжении нор-
мальный, гаустры выражены. Слизистая оболочка 
ободочной кишки розовая, блестящая. Сигмовидная 
кишка обычно сформирована, подвижная. 
Слизистая гладкая, блестящая. Слизистая оболоч-
ки прямой кишки розовая, гладкая, блестящая. На 
уровне 20 см от ануса резкий изгиб и экстракорпо-
ральная деформация просвета кишки, проходимого 
при смене положения тела пациентки. Слизистая 
сегментарно отечная, неровная, умеренно ранимая 
контактно. С помощью эндоскопической иглы вы-
полнена подслизистая маркировка, инъекция чер-
нил с образованием массивного вала из черной сли-
зистой. Заключение: Деформация купола слепой 

кишки, ректосигмоидного перехода. Эндометриоз 
(гистологически подтвержденный). Эндоскопическая 
маркировка.

Выставлен клинический диагноз: «Эндометриоз 
ректовагинальной перегородки, тазовой брюшины 
IV ст. Эндометриоз яичников II ст. Эндометриоз 
сигмоидного и илеоцекального отделов толстой киш-
ки».

В плановом порядке выполнено оперативное ле-
чение.

При гистероскопии: Устья эндометриодных хо-
дов: не визуализируются. В области дна – единич-
ные рыхлые синехии, разрушенные тубусом гисте-
роскопа. Произведена вакуум-аспирация эндоме-
трия. Заключение: Хронический эндометрит, кос-
венные признаки эндометриоза матки.

При лапароскопии обнаружено: Малый таз вы-
полнен инфильтратами, в правой и левой подвздош-
ной областях, спаяны с париетальной брюшиной бо-
ковых стенок таза, задней поверхностью тела мат-
ки, задними листками широких маточных связок с 
обеих сторон, между собой, передней поверхностью 
ректосигмоидного отдела кишки, илеоцекальным от-
делом толстой кишки.

Передне-маточное пространство: без патологии. 
Позади-маточное пространство: признаки рубцово-
го, инфильтративного эндометриоза с распростра-
нением на переднюю стенку ректо-сигмовидного от-
дела кишки с образованием инфильтратов: 
50 ½ 60 мм слева с распространением на илеоце-
кальный отдел кишки, 50 ½ 60 мм справа, деревя-
нистой консистенции, в процесс вовлечена парие-
тальная брюшина. В брюшинных карманах с обеих 
сторон эндометриоз с образованием рубцовых сра-
щений, инфильтратов. Очаги иссечены, разделены 
тупым и острым путем, гемостаз с применением би-
полярной коагуляции. Выпот в брюшной полости 
серозный, скудное количество. Крестцово-маточные 
связки не видны. Матка видна вся, форма шаро-
видная, размер 75 ½ 65 ½ 60 мм, задняя стенка тела 
матки утолщена. Спайки частично разделены тупым 
и острым путем.

Правые придатки выделены из спаек со стенкой 
таза, илеоцекальным отделом кишки, задней по-
верхности широкой маточной связки. Правый яич-
ник размерами 20 ½ 35 ½ 30 мм, левый яичник раз-
мерами 50 ½ 40 ½ 35 мм, желтое тело, киста (разме-
ры 25 ½ 20 мм). Правая маточная труба просматри-
вается на всем протяжении, длина 8 см, форма не 
изменена, фимбрии выражены, перитубарные спай-
ки в области ампулярного отдела трубы, цвет тру-
бы нормальный. Левая маточная труба просматри-
вается на всем протяжении, длина 8 см, форма не 
изменена, фимбрии выражены, перитубарные спай-
ки в области средней трети трубы, цвет трубы нор-
мальный. Раствор индигокармина проник в трубу и 
излился в брюшную полость. Аппендикс виден в со-
ставе инфильтрата, повышенной плотности. Сальник 
без патологии. Широкая маточная связка без пато-
логии. Визуализация хода операции представлена 
на рисунках 1-5.
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Ход операции:
Произведено рассечение спаек в позадиматочном 

пространстве; разделение элементов инфильтратов. 
Яичники с трудом выделены из спаек, энуклеирова-
на киста левого яичника, гемостаз точечный с при-
менением биполярной коагуляции.

Ревизия слепой, сигмовидной, прямой кишки хи-
рургом: Дистальный отдел сигмовидной кишки и 
ректосигмоидный отдел прямой кишки отделены от 
шейки матки и задней стенки влагалища. В брыжей-
ке сигмовидной кишки плотные узлы, переходящие 
на стенку сигмы и ректосигмоидного отдела, грубо 
деформирующие кишку, сужающие ее просвет. 
Мобилизация дистального отдела сигмовидной киш-
ки. Илеоцекальный угол грубо деформирован ин-
фильтратом хрящевой плотности, сужающим про-
свет кишки в самом переходе, множественные оча-
ги эндометриоза диаметром до 10 мм, с неполным 
нарушением проходимости. Слепая кишка и терми-
нальный отдел подвздошной кишки одним блоком 
отделены от правого яичника и тела матки. Учитывая 

грубую деформацию илеоцекального перехода, на-
личие эндометриоидных узлов в стенке слепой киш-
ки, произведена мобилизация слепой кишки до гра-
ницы дистальной трети восходящей кишки, мобили-
зация примерно 6-7 см дистального отдела под-
вздошной кишки (рис. 6).

С целью формирования кишечных анастамозов 
произведена мини-лапаротомия (длиной до 4 см) в 
надлобковой области. В рану выведен измененный 
участок илеоцекального отдела кишки, сигмовид-
ной кишки. Резекция кишки в пределах мобилиза-
ции. Культя восходящей ободочной кишки ушита 
двумя рядами швов. Сформирован илеоасцендоана-
стомоз «конец в бок» двумя рядами швов. 
Сформирован ректосигмо-сигмоанастомоз «конец в 
конец» двумя рядами швов с помощью Circular 
Stapler with Tri-Staple Technology (рис. 7). 
Гемостаз. В конце операции проведен тщательный 
гемостаз всех кровоточащих участков с помощью 
биполярных щипцов. После эффективного гемоста-
за и санации брюшной полости в брюшную полость 

Рисунок 1
Визуализиация спаечного процесса органов малого таза 

во время проведения лапароскопии
Figure 1

Visualization of the adhesive process of the pelvic organs 
during laparoscopy

Рисунок 2
Визуализиация спаечного процесса органов малого таза 

во время проведения лапароскопии
Figure 2

Visualization of the adhesive process of the pelvic organs 
during laparoscopy

Рисунок 4
Подслизистая маркировка, инъекция чернил 

с образованием массивного вала из черной слизистой
Figure 4

Submucosal marking, ink injection with the formation 
of a massive shaft of black mucosa

Рисунок 3
Подслизистая маркировка, инъекция чернил 

с образованием массивного вала из черной слизистой
Figure 3

Submucosal marking, ink injection with the formation 
of a massive shaft of black mucosa
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введено 40 мл физиологического раствора с 4 мг 
дексаметазона. Послойные швы на раны брюшной 
стенки. Общая кровопотеря – 200 мл. Диурез – 
300 мл, моча светлая.

Описание макропрепаратов:
1) аспират из полости матки;
2) оболочки кисты левого яичника;
3) фрагмент ректосигмоидного отдела кишки с 

эндометриоидными инфильтратами брюшины – эн-
дометриоидные узлы с прорастанием до подслизи-
того слоя диаметром до 4 см, суживающие просвет 
кишки до 1/3;

4) фрагмент илеоцекального отдела кишки с эн-
дометриоидными инфильтратами брюшины – эндо-
метриоидные узлы с прорастанием до подслизитого 

слоя диаметром до 3-5 см, суживающие просвет 
кишки до 1/2 (рис. 8, 9).

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. На 3-и сутки послеоперационного пери-
ода постановка Диферелина 3,75 мг в/м однократ-
но.

На 6-е сутки послеоперационного периода сняты 
швы с передней брюшной стенки. Заживление пер-
вичным натяжением. Антибактериальная терапия в 
течение 7 суток.

Рисунок 5
Введение раствора индигокармина в маточные трубы

Figure 5
Introduction of indigocarmine solution into the fallopian 

tubes

Рисунок 7
Формирование ректосигмо-сигмоанастомоза  

«конец в конец»
Figure 7

Formation of the end-to-end rectosigmo-sigmoanasto-
mosis

Рисунок 6
Мобилизация слепой кишки

Figure 6
Mobilization of the cecum

Рисунок 8
Фрагмент ректосигмоидного отдела кишки – 

эндометриоидные узлы с прорастанием до 
подслизистого слоя, диаметром до 4 см, суживающие 

просвет кишки до 1/3
Figure 8

A fragment of the rectosigmoid part of the intestine – 
endometrioid nodes with germination to the submucosal 

layer, up to 4 cm in diameter, narrowing the lumen of the 
intestine to 1/3
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленной статье описан редкий клиниче-
ский случай инфильтративного эндометриоза ректо-
сигмоидального илеоцекального отдела толстой киш-
ки, ректовагинальной перегородки. Учитывая опти-
мальную выбранную тактику ведения пациентки, 
был получен благоприятный исход для женщины.

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.

Рисунок 9
Фрагмент илеоцекального отдела кишки – 
эндометриоидные узлы с прорастанием до 

подслизистого слоя диаметром до 3-5 см, суживающие 
просвет кишки до 1/2

Figure 9
Fragment of the ileocecal part of the intestine – 

endometrioid nodes with germination to the submucosal 
layer with a diameter of up to 3-5 cm, narrowing the lumen 

of the intestine to 1/2
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