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Рис. 3. Макроскопический препарат. Фрагменты 
правой почки.

ции под наблюдением врачей анестезио-
логов-реаниматологов, где проводилась 
комплексная симптоматическая терапия 
(в том числе проведена гемотрансфузия 
2 доз эритроцитарной взвеси). Проводи-
лась антибактериальная профилактика, 
противовоспалительная, гемостатиче-
ская и симптоматическая терапия.

По данным контрольных лабора-
торных показателей (в динамике)  и УЗИ 
органов брюшной полости и забрюшин-
ного пространства от 17.12.2020 г. при-
знаки системного воспаления отсутству-
ют и отмечена положительная динамика 
проводимого лечения. 18.12.2020 г. после-
операционные швы удалены, рубец без 
признаков воспаления. В удовлетвори-
тельном состоянии выписан под наблю-
дение урологом, хирургом и нефрологом 
по месту жительства. 

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГЛУБОКОГО РЕТРОЦЕРВИКАЛЬНОГО ЭНДОМЕТРИОЗА

Глубокий инфильтрирующий эндо-
метриоз — самая тяжелая форма данного 
заболевания, отличающаяся сложностью 
хирургического вмешательства, ухудша-
ющая качество жизни и фертильность 
женщин [10].

Глубокий эндометриоз часто быва-
ет мультифокальным и поражает следу-
ющие структуры: маточно-крестцовые 
связки, задний свод влагалища, мочевой 
пузырь, мочеточники, толстую и тонкую 
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кишки [3]. Приблизительно 3,8–37% 
пациенток с эндометриозом имеют по-
ражение кишечника [16]. Основными 
локализациями кишечного эндометри-
оза являются прямая кишка и ректо-сиг-
моидный отдел толстой кишки (65,7%), 
сигмовидная кишка (17,4%), аппендикс 
(6,4%), тонкая кишка (4,7%), слепая киш-
ка и илеоцекальное соединение (4,1%), 
сальник (1,7%) [7]. Эндометриоз моче-
выводящих путей встречается пример-

но у 1–5,5% женщин с эндометриозом. 
В 70–85% случаев поражается мочевой 
пузырь, а в 9–23% случаев — мочеточник 
[6]. Вовлечение мочеточника часто имеет 
место при эндометриозе боковой стенки 
таза или маточно-крестцовых связок. 

Основу клинической диагностики 
эндометриоза у женщин составляет ци-
клический характер разнообразных про-
явлений, среди которых ведущее место 
занимает болевой синдром [1]. Боль мо-
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жет беспокоить даже на ранних стадиях 
заболевания, при наличии всего несколь-
ких разрозненных очагов. По мнению 
большинства исследователей, наличия 
взаимосвязи между тяжестью поражения 
и выраженностью болевого синдрома 
при наружном генитальном эндометри-
озе может не наблюдаться [18].

В качестве первичной инструмен-
тальной диагностики используется уль-
тразвуковое исследование органов малого 
таза [5]. Оно позволяет получить детали-
зированную оценку анатомических нару-
шений органов малого таза. При эхогра-
фической диагностике ретроцервикаль-
ного эндометриоза определяется плотное 
образование, расположенное  в клетчатке 
непосредственно за шейкой матки с по-
ниженной эхогенностью, неоднородной 
внутренней структурой и неровными 
контурами, болезненное при надавлива-
нии датчиком. Чувствительность метода 
при проспективном анализе составила 
95,8%, а специфичность — 92,6%. Точ-
ность определения наличия или отсут-
ствия ретроцервикального эндометриоза 
оказалась равной в среднем 94,2% [2].

Одним из важных инструменталь-
ных методов диагностики глубокого ин-
фильтрирующего эндометриоза является 
МРТ малого таза, позволяющая оценить 
локализацию инфильтрата и степень во-
влечения в патологический процесс ки-
шечника, мочевого пузыря, мочеточников. 
Диагностируются патологические  образо-
вания в ректовагинальном пространстве 
неоднородной структуры, аналогичные 
ткани эндометрия, без четких контуров, 
соединяющие заднюю стенку шейки мат-
ки и переднюю стенку прилежащей киш-
ки. Отсутствие четких границ между этими 
патологическими тканями, с возможным 
распространением процесса на связочный 
аппарат матки и в подкожную жировую 
клетчатку заднего параметрия, свидетель-
ствует об инвазивном росте. Только МРТ 
может быть полезно для выявления связи 
между очагом и устьем мочеточника [8]. 
Диагностическая ценность этого метода 
составляет от 79 до 98% [8; 11].  

Диагностика эндометриоза мочеточ-
ника затруднена. По данным Renato Sera-
cchioli (2008), эндометриоз мочеточника 
был предположительно диагностирован 
до операции только у 40% пациентов [17]. 
Внутривенная урография и, в последнее 
время, спиральная компьютерная томо-
графия, по-прежнему, остаются важными 
диагностическими инструментами при 
эндометриозе мочеточника, поскольку они 
могут определять уровень, степень и лате-
ральность поражения. Однако урография 

не может определить причину внешней 
обструкции. В случае инвазивного роста 
урография может показать дефект напол-
нения в просвете мочеточника, но, опять 
же, это может быть вызвано камнями или 
переходно-клеточным раком [15]. Изотоп-
ную ренографию следует использовать для 
оценки любого пациента с подозрением 
на эндометриоз мочеточника для оценки 
функции почек [19]. Уретероскопия может 
продемонстрировать периуретеральную 
анатомию и определить наличие и харак-
тер поражений в стенке мочеточника [13]. 
Трехмерная реконструкция двумерной 
сонографической визуализации — это 
новый метод, применимый для внутри-
просветной визуализации. Он предлагает 
преимущества перед двумерной визуали-
зацией, демонстрируя пространственные 
отношения анатомических структур, кото-
рые нельзя оценить с помощью обычных 
изображений [14].

Роль колоноскопии в оценке по-
ражения кишечника остается противо-
речивой. Сложность диагностики глубо-
кого инфильтрирующего эндометриоза 
при колоноскопии определяется тем, что 
в большинстве случаев отсутствует по-
ражение слизистой оболочки, а другие 
признаки являются неспецифичными. 
Несмотря на то, что некоторые исследо-
ватели считают, что недостаточность по-
ражения слизистой оболочки делает коло-
носкопию более полезной для исключения 
других диагнозов, а не для подтверждения 
глубокого инфильтрирующего эндоме-
триоза, другие авторы идентифицируют 
колоноскопические признаки кишечного 
эндометриоза [19]. 

В настоящее время «золотым стан-
дартом» постановки диагноза и опреде-
ления степени распространенности забо-
левания остается лапароскопия с гисто-
логическим подтверждением [4].

Основным методом лечения при-
знан хирургический. Предпочтение 
следует отдавать специализированным 
центрам, предлагающим передовое ла-
пароскопическое лечение с мультидис-
циплинарным подходом [9].

В нашем сообщении приводится 
клиническое наблюдение успешного хи-
рургического лечения пациентки с тяже-
лым эндометриозом.

Пациентка М., 34 лет, поступила в 
плановом порядке в гинекологическое от-
деление ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» 
с жалобами на обильные и болезненные 
менструации с иррадиацией боли в по-
ясничную область, крестец, требующие 
ежемесячного приема анальгетиков, дис-
пареунию, бесплодие.

Из анамнеза известно, что пациентка 
была оперирована по поводу замершей бе-
ременности, затем перенесла оперативное 
вмешательство в объеме: лапароскопия, 
коагуляция очагов эндометриоза, адге-
зиолизис, гистероскопия. В послеопера-
ционном периоде получала 2  иньекции 
Диферилина, далее принимала Визанну в 
течение 4-х месяцев. В течение последних 
двух лет при половой жизни без контра-
цепции беременность не наступает. Пе-
риодически получает лечение препарата-
ми железа в связи с постгеморрагической 
анемией, минимальное значение гемогло-
бина — 93 г/л.

Гинекологический статус: Наружные 
половые органы развиты правильно. Ово-
лосение по женскому типу. Шейка матки 
конической формы, не эрозирована.  По-
зади шейки матки определяются очаги эн-
дометриоза в виде «глазков» синего цвета 
размерами 10×5 мм, 5×5 мм, 2×2 мм, про-
растающие стенку влагалища. Тело матки 
незначительно увеличено, плотное, болез-
ненное при пальпации в области крестцо-
во-маточных связок. В ретроцервикальной 
области определяется эндометриоидный 
инфильтрат размерами 20×30 мм, резко 
болезненный при пальпации. Придатки с 
обеих сторон не увеличены, при пальпа-
ции безболезненны. Выделения светлые.

Онкомаркеры: СА 125 — 71,5. 
НЕ4 — 23,2. 

При колоноскопии: В просвете тон-
кой кишки, видимая слизистая бледно-
розовая, дефектов и патологических об-
разований нет. Баугинева заслонка губо-
видной формы, функционирует. Видимая 
слизистая толстой кишки, на всем протя-
жении, бледно-розовая, сосудистый рису-
нок не смазан, дефектов нет, перисталь-
тика прослеживается. Видимые складки 
средней высоты, расстояние между ними 
2,5–3,5  см, перистальтика выражена. В 
прямой кишке определяется умеренное 
усиление венозного рисунка.   

Заключение: Видимой патологии, на 
доступных для осмотра участках толстой 
кишки, нет.

При гастроскопии: Рельеф слизи-
стой желудка обычный, перистальтика 
активная. Слизистая в желудке умеренно 
гиперемированная, ровная. Малая кривиз-
на и угол ровные. Привратник округлый, 
проходим. Луковица 12-ти перстной киш-
ки сформированна правильно, слизистая 
розовая, ровная. Постбульбарный отдел 
без особенностей. 

Заключение: Умеренно выраженный 
поверхностный гастрит.

По данным УЗИ органов малого 
таза: матка 48×34×44 мм, контур ров-
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ный, структура миометрия — не одно-
родна. М-эхо 10,5 мм. Эндометрий по 
структуре однородный, линия смыкания 
переднего и заднего листка в средней 
третьи — не ровная. Правый яичник 
30×23×27 мм, 4–5  фолликулов в срезе 
диаметром 9–11 мм, содержит округлое 
жидкостное образование диаметром 
13 мм, анэхогенное, аваскулярное в ре-
жиме ЦДК. Левый яичник 48×23×34 мм, 
4–5  фолликулов в срезе диаметром до 
5 мм, содержит округлое жидкостное об-
разование размерами 22×24 мм, аваскуляр-
ное в режиме ЦДК и округлое образование 
с неоднородным содержимым размерами 
26×20 мм с пристеночным кровотоком при 
ЦДК. Заключение: Аденомиоз. Эндометри-
оидные кисты яичников. 

По данным МРТ органов мало-
го таза: Тело матки слегка отклонено 
вправо. Размеры матки: краниокаудаль-
ный — 49 мм, переднезадний — 52 мм, 
поперечный — 50 мм. Полость матки не 
деформирована. М-эхо 9 мм. Выявлены 
структурные изменения в виде миома-
тозных (возможно узлов аденомиоза) 
узлов, расположенных интрамурально 
в средней трети тела матки диаметром 
17 мм и 5  мм. В левом трубном углу 
матки выявлен крупный, сложный по 
строению узел, с центральным гемор-
рагическим компонентом диаметром 
24×20×21 мм. Шейка матки длиной 34 мм 
неравномерно утолщена, отмечается ее 
дорзальная тракция

П р а в ы й  я и ч н и к  у в е л и ч е н 
28×32×42 мм, представлен многокамер-
ным кистозно-солидным образованием 
с серозным и геморрагическим компо-
нентом до 15 мм диаметром (возможно 
эндометриоидная). Данный конгломерат 
интимно прилежит к измененному лево-
му трубному углу матки. 

Левый яичник увеличен 23×28×45 мм, 
содержит фолликулы, максимально разме-
ром 14 мм. Отдельные фолликулы содер-
жат небольшие геморрагические включе-
ния, диаметром до 3 мм. 

Тазовая брюшина без инфильтра-
тов. Тазовые лимфатические узлы не 
увеличены, обычной структуры. Моче-
вой пузырь слабо наполнен, тазовые сег-
менты мочеточников, кости таза — без 
особенностей. Прямая кишка имеет не 
равномерно утолщенные стенки, без убе-
дительных признаков инвазии.

Заключение: МРТ-признаки адено-
миоза, геморрагические изменения обоих 
яичников подозрительные на сформиро-
ванные эндометриоидные кисты. При-
знаки цервикального и ретроцервикаль-
ного эндометриоза. Миома матки. 

На основании анамнеза, клинической 
картины и инструментальных обследова-
ний установлен диагноз: Киста левого яич-
ника. Ретроцервикальный эндометриоид-
ный инфильтрат с прорастанием в стенку 
влагалища. Аденомиоз. Миома матки ма-
лых размеров. Гиперполименорея. 

Оперативное лечение: Лапароско-
пическое иссечение ретроцервикального 
эндометриоидного инфильтрата. Урете-
ролизис с обеих сторон. Ушивание коль-
потомного отверстия. Коагуляция очагов 
эндометриоза правого яичника. Тубэкто-
мия справа. Миомэктомия. Стентирование 
правого мочеточника. Хромогидротуба-
ция. Дренирование полости малого таза.

Ход операции. В умбиликальной об-
ласти наложен СО2-пневмоперитонеум, 
введен 10-мм троакар, оптика. В правой, ле-
вой гипогастральных областях и над лоном 
введены 3 троакара: 1 троакар — 10 мм и 2 
троакара — 5 мм, манипуляторы. При ре-
визии органов малого таза: матка фиксиро-
вана в положении ретрофлексио, шаровид-
ной формы, увеличена за счет диффузно-
узловой формы аденомиоза, в дне имеется 
субсерозный миоматозный узел размером 
10 мм. Серозный покров матки мраморной 
окраски, гладкий, блестящий. Дугласово 
пространство не визуализируется за счет 
выраженного рубцово-спаечного процесса 
с вовлечением задней поверхности матки, 
прямой кишки, обеих кресцово-маточных 
связок, правой маточной трубы. Придат-
ки справа: яичник не увеличен, в нижнем 
полюсе очаг эндометриоза диаметром 
15×15 мм, черного цвета, маточная труба 
содержит 2 очага синего цвета размерами 
10×8 мм и 5×10 мм, деформирована руб-
цами, стенка ее утолщена, труба вовлечена 
в эндометриоидный инфильтрат.  Придат-
ки слева: яичник увеличен за счет кисты 
желтого тела диаметром 30 мм, один из 
полисов его вовлечен в эндометриоидный 
инфильтрат вместе с брюшиной боковой 
стенки таза, маточная труба не расширена, 
визуально не изменена. 

При рассечении спаек в ретроцерви-
кальной области выявлен эндометриоид-
ный инфильтрат, условно разделенный на 
2  части: 1 — с вовлечением правого мо-
четочника, правой крестцово-маточной 
связки, правой маточной трубы. 2 — с во-
влечением прямой кишки, левого яичника, 
левого мочеточника, левой крестцово-ма-
точной связки, задней стенки матки.

Далее при помощи монополярного 
крючка и эндоножниц после предвари-
тельной биполярной коагуляции начато 
поэтапное иссечение первого (правого) 
эндометриоидного инфильтрата от пе-
риферии к месту фиксации крестцово-

маточной связки к матке: по брюшине 
намечены предполагаемые границы ин-
фильтрата, погружаясь в клетчатку очаг 
частично отделен с латеральной стороны. 
На уровне поясничной мышцы вскрыта 
брюшина над мочеточником, прослежен 
его ход в тазу до уровня внутреннего зева 
шейки матки, диагностировано краевое 
вхождение мочеточника в эндометрио-
идный инфильтрат на протяжении 4 см. 
Эндоножницами без коагуляции рассече-
ны рубцовые ткани инфильтрата над мо-
четочником, последний выделен со всех 
сторон и отделен от инфильтрата. В итоге 
мочеточник сместился поверхностно над 
инфильтратом, который распространяется 
на клетчатку медиального параректально-
го пространства (Окабаяши) с переходом 
на латеральное (Латцко) до фасции левато-
ров (m. levator ani). Острым путем по гра-
нице с рыхлой неизмененной клетчаткой 
выполнено поэтапное иссечение очага со 
вскрытием стенки влагалища и выделения 
части сосудов — ветвей внутренней под-
вздошной артерии и вены. На этом этапе 
произошло ранение одной из ветвей под-
вздошных сосудов (крестцовой срединной 
или латеральной), профузное кровотече-
ние удалось остановить лигированием с 
использованием аппарата «LigaSure». 

При иссечении второго (левого) 
эндометриоидного инфильтрата сначала 
выделен из спаек яичник, затем вскрыта 
тазовая брюшина на уровне поясничной 
мышцы в проекции мочеточника, разрез 
продлен до места фиксации крестцово-
маточной связки к матке. Выделен моче-
точник, инфильтрат отделен с латеральной 
стороны. В прямую кишку введен кишеч-
ный ретрактор, острым путем отделена 
стенка прямой кишки от инфильтрата без 
вскрытия ее просвета. Для определения 
целостности кишечной стенки проведе-
на проба с введением воздуха в прямую 
кишку через анус. При отсечении прокси-
мального отдела инфильтрата от шейки 
матки с удалением пораженной крестцово-
маточной связки, возникло кровотечение 
из одноименной артерии. Остановлено 
биполярными щипцами. 

Затем выполнена коррекция другой 
патологии гениталий. При хромогидро-
тубации — обе маточные трубы не про-
ходимы в интерстициальных отделах. 
Учитывая рубцовую деформацию стенки 
правой маточной трубы, ее вовлеченность 
в эндометриоидный инфильтрат произве-
дена тубэктомия. Далее при помощи аппа-
рата Гармоник удален субсерозный миома-
тозный узел. При помощи монополярной 
коагуляции выполнена вапоризация очага 
эндометриоза на правом яичнике.  



180

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

Политова А.К., Кира Е.Ф., Вершинина Ю.А, Александрова А.Д.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГЛУБОКОГО РЕТРОЦЕРВИКАЛЬНОГО ЭНДОМЕТРИОЗА

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2021, т. 16, № 1

Удаленные препараты извлечены из 
брюшной полости через кольпотомное 
отверстие, которое ушито двумя Z-об-
разными швами.  

Учитывая скелетирование правого 
мочеточника на значительном протяже-
нии, решено выполнить его стентирова-
ние. В операционную приглашены уроло-
ги. Произведено стентирование правого 
мочеточника — без осложнений. 

Контроль гемостаза — сухо.  Уста-
новлен дренаж в малый таз. Кровопотеря 
составила 1100 мл. Длительность опера-
ции — 350 мин.

Заключительный диагноз: Наруж-
ный генитальный эндометриоз: Ретроцер-
викальный эндометриоиз с вовлечением 
обоих мочеточников, стенки прямой киш-
ки, задней стенки влагалища. Аденомиоз. 
Эндометриоз правого яичника и правой 
маточной трубы. Киста желтого тела ле-
вого яичника. Миома матки малых раз-
меров. Спаечный процесс органов малого 
таза 3–4 ст. Гиперполименорея.

В раннем послеоперационном пе-
риоде проведено: инфузионная, плазмо-
замещающая, обезболивающая, симпто-
матическая терапия.

Гистологическое заключение: Фраг-
менты железисто-фиброзной ткани с 
очагами железисто-стромального эндоме-
триоза. Мультицентрическая лейомиома. 
Маточная труба с очагами железисто-стро-
мального эндометриоза, в паратубарных 
тканях и на поверхности серозной обо-
лочки определяется диффузно-очаговая 
лейкоцитарной инфильтрация.

Послеоперационный период про-
текал без осложнений.  Пациентка вы-
писана в удовлетворительном состоянии 
на 4-е сутки. 

Отдаленный послеоперационный пе-
риод протекал гладко. Стент мочеточника 
удален через 4 недели после операции. 

Заключение
Данное клиническое наблюдение 

свидетельствует о трудностях инструмен-
тальных методов диагностики инфильтра-
тивных форм генитального эндометриоза 
с вовлечением соседних органов, особен-
но мочеточников при условии отсутствия 
клинических и инструментальных данных 
о нарушении оттока мочи. Что доказыва-
ет важность лапароскопии в диагностике 
эндометриоза.

Оперативные вмешательства по по-
воду ретроцервикального эндометриоза 
сложны и трудоемки. Безусловно, для вы-
бора объема операции главное значение 
имеет степень инвазии эндометриоза. 
И хотя окончательный объем операции 

определяется при лапароскопии, в случае 
подозрения на тяжелый процесс, хирур-
гическая бригада должна быть готова к 
радикальному удалению патологических 
очагов. Мультидисциплинарный подход 
является оправданным в этом случае. 
Необходимым условием является нали-
чие хорошо оснащенной операционной, 
так как использование современных ви-
дов энергий позволит уменьшить риск 
осложнений, повысить радикальность 
вмешательства, что имеет первосте-
пенное значение для пациентки в плане 
прогноза течения и рецидивирования 
заболевания.
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