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Хирургическое лечение и последующее ведение женщин репродуктивного возраста с эндометриозом экстрагениталь-
ной локализации с вовлечением кишки, частота которого составляет до 37%, в настоящее время не имеют деталь-
ного и чётко описанного протокола, что может быть вызвано сложностью диагностики на дооперационном этапе. 
В большинстве случаев экстрагенитальная локализация оказывается интраоперационной находкой. Цель статьи – 
оценить сложность диагностики атипичного расположения экстрагенитального эндометриоза, систематизиро-
вать диагностический протокол и представить выбранную тактику лечения.
Материал и методы. В клинике колопроктологии и малоинвазивной хирургии отмечено 4 наблюдения экстрагени-
тального эндометриоза с поражением кишечника. По данным проведённых диагностических исследований (мульти-
спиральная компьютерная томография – МСКТ органов брюшной полости с внутривенным контрастированием, 
ирригоскопия с двойным контрастированием, колоноскопия с биопсией), эндометриоз был подтверждён у 2 пациен-
ток на дооперационном этапе. Всем пациенткам выполнены хирургические вмешательства в объёме резекции пора-
жённого сегмента кишки в пределах неизменённых тканей.
Результаты. По данным интраоперационной ревизии, у всех пациенток отмечено наличие дополнительных экстра-
генитальных очагов различной локализации, которые были разрушены с помощью диатермокоагуляции. Пациенткам 
с неверифицированным эндометриозом также выполнили лимфодиссекцию в объёме D2 в связи с невозможностью 
исключить злокачественное новообразование. В раннем послеоперационном периоде осложнений не отмечено. Только 
1 пациентка приняла решение о приёме гормональной терапии в течение 6 мес после операции. В настоящее время 
ни в 1 наблюдении рецидивов не отмечено, среднее время наблюдения составляет 17,3 ± 13,6 мес (4–33 мес). У всех 
пациенток восстановлен менструальный цикл, менструации умеренно болезненные, имевшиеся ранее боли в животе 
перед менструацией и мажущие выделения из прямой кишки прекратились.
Заключение. Хирургическое лечение экстрагенитального эндометриоза кишечной локализации в объёме резекции 
участка поражённой кишки в пределах неизменённых тканей является оптимальной методикой лечения и не сопро-
вождается значимыми осложнениями. Однако при неверифицированном гистологически эндометриозе следует со-
блюдать принципы онкологического радикализма. Для выбора оптимального объёма хирургического вмешательства 
и доступа требуется проведение мультидисциплинарного консилиума с участием колопроктолога, гинеколога и с 
обязательным учётом мнения пациентки.
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Surgical treatment and subsequent management of women of reproductive age with endometriosis of extragenital localization 
involving intestine, whose frequency is up to 37%, currently do not have a detailed and clearly described protocol, which may 
be caused by the complexity of diagnosis at the preoperative stage. In most cases, extragenital localization is an intraoperative 
finding. 
The purpose of the article is to evaluate the complexity of diagnosing the atypical location of extragenital endometriosis, 
systematize the diagnostic protocol and present the chosen treatment tactics.
Material and methods. In the clinic of coloproctology and minimally invasive surgery, 4 observations of extragenital 
endometriosis with intestinal lesions were noted. According to the results of diagnostic studies (multispiral computed 
tomography – MSCT of the abdominal cavity with intravenous contrast, irrigoscopy with double contrasting, colonoscopy with 
biopsy), endometriosis was confirmed in 2 patients at the preoperative stage. All patients underwent surgical interventions in 
the volume of resection of the affected segment of the intestine within the unchanged tissues.
Results. According to the intraoperative revision, in all patients there was noted the presence of additional extragenital foci of 
different localization, which were destroyed by diathermocoagulation. Patients with unverified endometriosis also underwent 
lymphadenectomy in D2 volume due to the inability to exclude malignant neoplasm. In the early postoperative period, no 
complications were noted. Only 1 patient decided to take hormonal therapy for 6 months after the operation. At present, none 
of the relapses have been observed, the mean follow-up time is 17.3 ± 13.6 months (4–33 months). In all patients there was 
recovered the menstrual cycle, menstruation moderately painful, previous abdominal pains before menstruation and spotting 
discharges from the rectum stopped.
Conclusion. Surgical treatment of extragenital endometriosis of intestinal localization in the volume of resection of the affected 
intestine within the unchanged tissues is the optimal treatment technique and is not accompanied by significant complications. 
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Эндометриоз – это процесс, при котором за предела
ми полости матки происходит доброкачественное раз
растание ткани, по морфологическим и функциональ
ным свойствам подобной эндометрию.

Частота встречаемости эндометриоза у женщин 
репродуктивного возраста составляет 10–15% [1], при 
этом экстрагенитальный эндометриоз, наиболее часто 
вовлекающий кишечник и мочевой тракт, встречается 
в 3–37% от общего числа наблюдений [2].

В структуре экстрагенитального эндометриоза ки
шечник поражается в 12–15% наблюдений, преиму
щественно ректосигмоидное соединение (50–90%), 
остальные отделы вовлекаются намного реже: аппен
дикс – 3–18%, тонкая кишка – 2–16%, слепая кишка – 
2–5% [3], илеоцекальный угол – 4,1% наблюдений [4].

Цель статьи – оценить сложность диагностики ати
пичного расположения экстрагенитального эндомет-
рио за и систематизировать диагностический протокол.

Материал и методы
Пациентка А., 38 лет, в августе 2017 г. отметила по

явление тянущих и схваткообразных болей в правой 
подвздошной области, усиливающихся за 7–8 дней до 
менструации. Менструации с 11 лет, необильные, про
должительностью 3–5 дней, цикл 28 дней. Начало по
ловой жизни в 18 лет. Родов, беременностей не было. 

В связи с постепенным усилением интенсивности 
болей 18 августа 2017 г. самостоятельно обратилась в 
лечебное учреждение г. Москвы. По данным обзорной 
рентгенографии брюшной полости отмечено наличие 
нескольких тонкокишечных уровней жидкости разме
рами до 27 мм, однако данных о наличии кишечной не
проходимости по данным рентгенографии получено не 
было. По данным ультразвукового исследования (УЗИ) 
органов брюшной полости в правой подвздошной об
ласти визуализирован межпетельный выпот объёмом 
до 50 см3. Предварительный диагноз: острая кишечная 
непроходимость. С целью дифференциальной диагно
стики выполнена компьютерная томография (КТ) ор
ганов брюшной полости, по данным которой выявлено 

утолщение стенки купола слепой кишки и терминаль
ного отдела подвздошной кишки, аппендикс не диффе
ренцируется, отмечена регионарная лимфаденопатия. 
Данные изменения были расценены как хроническое 
воспаление со спаечным процессом, менее вероятно 
новообразование. Проведена антибактериальная (цеф
триаксон, метронидазол), инфузионная и спазмолити
ческая (платифиллин, папаверин) терапия, направлен
ная на разрешение аппендикулярного инфильтрата. На 
фоне проводимой терапии состояние улучшилось. При 
последующем обследовании по данным колоноскопии 
через 5 дней выявлена деформация купола слепой киш
ки за счёт воспалительной инфильтрации половины 
окружности кишки, включая илеоцекальный клапан, 
размером около 5,0 × 2,5 см. Слизистая оболочка отёч
ная, багрового цвета, с пузырьковыми включениями с 
тёмным «глазком» в центре. Пузырьковые включения с 
тёмным «глазком» в центре наблюдаются также прок
симальнее инфильтрата в слепой и дистальной части 
восходящего отдела ободочной кишки. Данные эндо
скопического исследования расценены как возможное 
эндометриоидное поражение слепой кишки, однако 
при гистологическом исследовании биоптата под
тверждения не получено, выявлена очаговая лимфоид
ная инфильтрация в виде фолликулов.

В связи с подозрением на эндометриоз гинеколо
гом назначена консервативная терапия: диеногест 2 мг  
1 раз в сутки. На фоне проводимого лечения значимого 
положительного эффекта не отмечено, при этом боли 
незначительно уменьшились.

Пациентка обратилась в Клинику колопроктоло
гии и малоинвазивной хирургии УКБ № 2 ФГАОУ ВО 
«Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И.М. Сеченова» для дополнительного 
обследования и решения вопроса о дальнейшей такти
ке лечения.

Семейный анамнез пациентки не отягощён. Куре
ние, употребление алкоголя, наркотических веществ, 
лекарственных препаратов, биологических добавок 
пациентка отрицает. Аллергологический анамнез не 

However, in cases of unverified histologically endometriosis, principles of oncological radicalism should be kept. To select the 
optimal volume of surgical intervention and access, a multidisciplinary consultation with the coloproctologist, gynecologist 
and with the obligatory consideration of the patient’s opinion is required.
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отягощён. В анамнезе следующие хирургические вме
шательства: лапаротомия по поводу апоплексии левого 
яичника от 2003 г., лапароскопия по поводу апоплек
сии правого яичника от 2014 г. Из сопутствующих за
болеваний следует отметить хронический вирусный 
гепатит С, состояние после медикаментозного лечения, 
ремиссия в настоящее время.

При обследовании в амбулаторных условиях через 
2 мес по данным магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) органов брюшной полости и малого таза в купо
ле слепой кишки и в терминальном отделе подвздош
ной кишки сохранялось образование общими размера
ми 48 × 40 × 21 мм, с неоднородной структурой, распо
ложенное по медиакаудальной полуокружности стенки 
купола, с неоднородной складчатостью,  конверген
цией по направлению к области илеоцекального угла.  
В структуре определялись линейные участки, гиперин
тенсивные в режиме T1 и округлые, гиперинтенсивные 
в режиме T2. Окружающая клетчатка тяжистая, опре
деляются единичные лимфатические узлы размерами 
до 4 мм. Из особенностей следует отметить наличие 
в матке неоднородной структуры миометрия. Правый 
яичник размером 30 × 25 × 20 мм без структурных из
менений, левый размером 39 × 25 × 25 мм с кистой раз
мером 22 × 25 × 28 мм.

При КТ органов грудной клетки и брюшной полости 
подтверждено наличие образования в куполе слепой 
кишки и в терминальном отделе подвздошной кишки 
общими размерами 50 × 45 × 60 мм, накапливающее 
контрастный препарат в отсроченную фазу. Окружаю
щая клетчатка тяжистая, в ней определяются единич
ные лимфатические узлы размерами до 4 мм. В печени 
и лёгких очаговых изменений не выявлено.

На основании данных обследований сформулирован 
предварительный перечень нозологий дифференциаль
ного диагноза: аппендикулярный инфильтрат, болезнь 
Крона с поражением илеоцекального угла, осложнён
ный дивертикулит, новообразование слепой кишки 
и эндометриоз. На возможный аппендикулярный ин
фильтрат указывали воспалительные изменения, выяв
ленные по данным КТ и МРТ в виде утолщения стенок 
илеоцекального угла, отсутствие дифференциации ап
пендикса, регионарная лимфаденопатия, а также поло
жительный эффект в виде купирования болевого син
дрома в ответ на антибактериальную терапию. С учё
том молодого возраста пациентки нельзя исключить 
дебют болезни Крона, о чём косвенно свидетельствуют 
изменения по данным КТ и МРТ, а также клиническая 
картина заболевания. Колоноскопия с биопсией не под
твердили наличие аденогенной опухоли слепой киш
ки, однако нельзя не учитывать возможные дефекты 
при выполнении биопсии. Изменения по данным КТ и 
МРТ, положительный эффект антибактериальной тера
пии также могут свидетельствовать о первой атаке ди
вертикулита (классификация Hinchey Ia). Однако, как 
правило, дивертикулы располагаются в левых отделах, 
а правосторонняя форма с преимущественным пораже

нием слепой и восходящей ободочной кишки у европео
идов встречается в 1–2% случаев, а у азиатов до 43–50% 
[5]. Изменения по типу «эндометриоидных глазков» на 
конгломерате, состоящем из слепой и подвздошной 
кишки, обнаруженные по данным интраоперационной 
ревизии, а также усиление клинических симптомов за 
7–8 дней до менструации позволили предположить эн
дометриоидное поражение толстой кишки.

Хирургическое лечение
В связи с исчерпанием современных диагностиче

ских возможностей, кроме диагностической лапароско
пии, было принято решение о её проведении с возмож
ным расширением до оперативного вмешательства.

На 10-й день менструального цикла в ноябре 2017 г. 
выполнена лапароскопически-ассистированная резек
ция илеоцекального угла с формированием илеоасцен
доанастомоза. При ревизии в области илеоцекального 
угла определялся инфильтрат, распространяющийся 
на слепую кишку и терминальный отдел подвздошной 
кишки. Также на тазовой брюшине и матке определя
лись множественные характерные «эндометриоидные 
глазки», которые были разрушены с помощью электро
коагуляции. Мобилизация илеоцекального угла вы
полнена с сохранением мезоколической фасции и с 
перевязкой ствола a. ileocolica в 5 см от конгломерата. 
Дистальная и проксимальная границы резекции выбра
ны с учётом принципов онкологического радикализма 
на 10 см проксимальнее и дистальнее соответственно. 
Сформирован аппаратный илеоасцендоанастомоз бок в 
бок. По тем же принципам выполнена лимфодиссекция 
в объёме D2, учитывая отсутствие точной верифика
ции опухолевого образования, в том числе и эндоме
триоидной аденокарциномы.

Послеоперационный период
Послеоперационный период протекал на фоне уме

ренно выраженного болевого синдрома и субфебриль
ной лихорадки. Пациентке проводилась антибактери
альная, инфузионная, симптоматическая терапия. На 
фоне проводимой консервативной терапии достигнут 
положительный эффект. Первый стул на 3-и сутки по
сле операции, оформленный, без патологических при
месей.

Сравнение методов диагностики и лечения 
экстрагенитального эндометриоза с поражением 
толстой кишки

В Клинике колопроктологии и малоинвазивной хи
рургии отмечено 4 наблюдения пациенток с экстраге
нитальным эндометриозом с поражением кишечника 
(см. табл.).

Для всех случаев проявления экстрагенитального 
эндометриоза общим признаком была локализация в 
ободочной или прямой кишке. Все пациентки отмеча
ли наличие жалоб на боли в животе, усиливающиеся 
за 5–10 дней до начала менструации и в течение 3-х су
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Т а б л и ц а  1
Сравнительная характеристика наблюдений экстрагенитального эндометриоза с поражением кишечника

Параметр
Пациентки

П., 2015 г. Б., 2017 г. Д., 2017 г. А., 2017 г.

Возраст, годы 38 29 41 38
Диагноз до операции Экстрагенитальный эндометриоз с поражением ободочной/прямой кишки

Расположение очага Сигмовидная
кишка

Ректосигмоидное со-
единение, верхнеампу-
лярный отдел прямой 

кишки

Среднеампулярный отдел 
прямой кишки

Илеоцекальный угол

Наличие эндометри-
оза другой локализа-
ции на дооперацион-
ном этапе

Наружный гениталь-
ный эндометриоз,
эндометриоидные 

кисты

Наружный генитальный 
эндометриоз,  

эндометриоидная киста 
правого яичника

Наружный генитальный  
ретроцервикальный  

инфильтрат, IV стадия

Нет

Хирургическое 
лечение по поводу 
эндометриоза до  
настоящего момента

За 2 года до на-
стоящей операции 
резекция яичников

Нет Нет Нет

Клиническая  
картина

Запоры, боли  
в животе

Боли в животе, гемор-
рагические выделения 

из прямой кишки, 
появляющиеся перед 

менструацией

Боли в области прямой кишки, 
крестца, геморрагические вы-
деления мажущего характера 

из прямой кишки, появляю-
щиеся до менструации

Боли в правой под-
вздошной области, 

усиливающиеся 
перед менструацией

Связь болевого син-
дрома  
с менструациями

Да Да Да Да

Консервативное 
лечение

Нет Нет Нет Диеногест 2 мг

МРТ Утолщение стенки Утолщение стенки Утолщение стенки,  
возможный эндометриоз

Утолщение стенки

Колоноскопия 
с биопсией

+ + + +

Гистологическое  
исследование  
до операции

Не подтверждено Не подтверждено Подтверждено Не подтверждено

КТ – + – +
Ирригоскопия + + – –
Оперативное  
вмешательство

Лапароскопическая 
резекция  

сигмовидной кишки

Лапароскопическая 
резекция  

прямой кишки

Низкая резекция прямой  
кишки, экстирпация матки,  

аднексэктомия слева,  
резекция правого яичника  

и верхней трети влагалища

Лапароскопическая 
резекция  

илеоцекального  
угла

Другие очаги,  
выявленные  
интраоперационно

Экстракишечный 
узел, фиксиро-

ванный к левому 
яичнику

Очаги на яичниках, 
матке

Правый яичник –субсерозный 
узел, левый яичник –  
полностью замещён  

эндометриоидной тканью.
Инфильтрат прорастает  
влагалище и стенку таза

Киста левого  
яичника, очаги на 
брюшине, матке

Отступ от поражён-
ного участка

5 см проксимально 
и дистально

10 см проксимально  
и дистально

2 см дистально, 10 см  
проксимально

10 см проксимально 
и дистально

Гормональная тера-
пия в послеопераци-
онном периоде

Нет Нет Нет Диеногест 2 мг

Рецидив Нет Нет Нет Нет

ток после менструации, которые затем регрессировали, 
при этом в случае локализации в прямой кишке, ректо
сигмоидном переходе к вышеперечисленным жалобам 
добавлялась примесь крови к калу. Консервативная 

терапия на дооперационном этапе у пациенток с лока
лизацией поражения в прямой и сигмовидной кишке 
не проводилась. Всем пациенткам для проведения диф
ференциальной диагностики выполнены следующие 
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исследования: МРТ органов малого таза с динамиче
ским контрастным усилением с помощью 20 мл препа
рата гадодиамид 0,5 ммоль/мл в режиме Т1-ВИ и Т2-ВИ 
(взвешенные изображения), колоноскопия с биопсией. 
КТ выполнено пациенткам, у которых очаг поражения 
локализовался в ободочной кишке. Следует отметить, 
что только у одной пациентки эндометриоз был под
тверждён до операции по результатам эндоскопическо
го исследования эндобиоптатов. В связи с этим список 
диагностических процедур составляли с охватом всех 
возможных нозологий, требующих дифференциальной 
диагностики.

Всем пациенткам выполнили хирургические вме
шательства в объёме резекции поражённого сегмента 
кишки в пределах неизменённых тканей. По данным 
интраоперационной ревизии у всех пациенток отмече
но наличие дополнительных экстрагенитальных очагов 
по типу «эндометриоидных глазков» различной лока
лизации (матка, яичники, тазовая брюшина), которые 
были разрушены при помощи монополярной диатер
мии. В послеоперационном периоде всем пациенткам 
проводилась профилактическая антибактериальная 
терапия препаратами широкого спектра, инфузионная 
и симптоматическая терапия. Гормональную терапию 
в раннем послеоперационном периоде пациенткам не 
проводили ни в одном наблюдении.

Отдалённые результаты
В настоящее время ни в одном наблюдении рециди

вов не отмечено. Среднее время наблюдения составля
ет 17,3 ± 13,6 мес (4–33 мес).

У всех пациенток менструальный цикл регулярный, 
менструации умеренно болезненные, имевшиеся ранее 
боли в животе перед менструацией и мажущие выде
ления из прямой кишки прекратились. У пациентки, 
перенёсшей экстирпацию матки, аднексэктомию слева 
и резекцию правого яичника, также не отмечено реци
дива заболевания.

У пациентки, которой выполнили низкую резекцию 
прямой кишки, сформирована превентивная трансвер
зостома. Через 1 мес после контрольной проктографии 
в плановом порядке выполнена реконструктивно-вос
становительная операция с ликвидацией двустволь
ной трансверзостомы. Стул отмечен на 5-е сутки после 
операции. В настоящее время функциональных рас
стройств не отмечает.

План дальнейшего лечения
В соответствии с Федеральными клиническими ре

комендациями по лечению и диагностике эндометрио
за Российского общества акушеров-гинекологов 2013 г., 
при возможности полного удаления гистологически ве
рифицированных очагов эндометриоза можно ограни
читься хирургическим лечением, однако следует пом
нить о высокой частоте рецидива после выполненного 
хирургического вмешательства: 15–21% в течение 1–2 
лет, 36–47% спустя 5 лет, 50–55% через 5–7 лет [6]. По 

данным других авторов, частота рецидива колеблется 
в пределах 4,7–25% через 2 года после операции [7] и 
20–40% в течение 5 лет [8]. В связи с этим хирургиче
ское лечение эндометриоза должно сочетаться c допол
нительным медикаментозным лечением (гормональная 
терапия), которая может применяться в качестве адъ
ювантной терапии для профилактики рецидивов после 
удаления инфильтративных форм заболевания с вовле
чением кишечника. Препаратами первой линии можно 
считать прогестагены и комбинированные оральные 
контрацептивы. Перед назначением гормональных 
препаратов необходимо провести общепринятое обсле
дование, включающее сбор семейного и личного анам
неза с акцентом на выявление наследственных форм 
тромбофилии, гинекологический осмотр, лаборатор
ные исследования для оценки состояния сердечно-со
судистой системы, биохимических параметров печени 
и почек для исключения противопоказаний, трансваги
нальное УЗИ, УЗИ молочных желёз или маммографию 
в зависимости от возраста и семейного риска, мазок на 
онкоцитологию по Папаниколау. Данные обследования 
необходимо повторять каждые 12 мес в течение курса 
гормональной терапии. Выбор препарата определяется 
индивидуально для каждой пациентки врачом-специ
алистом (гинекологом, гинекологом-эндокринологом), 
учитывая экономическую рентабельность лечения и 
репродуктивные планы пациентки [6].

Лишь 1 пациентка из 4 приняла решение о приёме 
гормональной терапии (диеногест) в течение 6 мес по
сле операции.

Обсуждение
Частота поражения кишечника при экстрагени

тальном эндометриозе составляет 3–37%. Различная 
частота встречаемости эндометриоза кишечника при 
различной локализации эндометриоидных очагов мо
жет быть обусловлена тем, что эндометриоз данной ло
кализации зачастую оказывается «интраоперационной 
находкой» [9]. Частота резекции толстой кишки среди 
пациенток, перенёсших хирургическое лечение по по
воду экстрагенитального эндометриоза, составляет 
только 0,7% [10].

В диагностике эндометриоза любой локализации 
диагностическая лапароскопия с визуальным осмо
тром малого таза и брюшной полости и биопсией яв
ляется «золотым стандартом» [11, 12]. Для предопера
ционной диагностики при локализации эндометриоид
ных очагов в ободочной и прямой кишке необходимо 
выполнить колоноскопию с биопсией очагов, а также 
КТ органов брюшной полости с внутривенным контра
стированием в случае локализации очагов в ободочной 
кишке. В случае вовлечения прямой кишки необходи
мо выполнить МРТ органов малого таза. Чувствитель
ность МРТ-исследования в случае диагностики эндо
метриоза кишечника составляет 77–93% [13–15].

Следует отметить, что дифференциальная диагно
стика экстрагенитального эндометриоза при вовлече
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нии в процесс толстой и прямой кишки с их злокаче
ственным поражением даже при выполнении эндоско
пического исследования с биопсией подозрительных 
очагов весьма затруднительна, так как эндометриоз мо
жет индуцировать изменения слизистой оболочки, кото
рые имитируют результаты таких заболеваний, как вос
палительные заболевания кишечника, новообразования 
и ишемический колит [16]. Обычно при эндометриозе 
поражаются серозная и мышечная оболочки кишечной 
стенки, в то время как слизистая оболочка остается ин
тактна, что может обусловливать дефекты при выполне
нии биопсии и, следовательно, неверную гистологиче
скую верификацию на дооперационном этапе [17].

Проведение предоперационной медикаментозной 
терапии, которая может включать использование аналь
гетиков и гормональных препаратов, показано при на
личии болевого синдрома и инфильтративных форм экс
трагенитального эндометриоза с вовлечением кишеч
ника, при этом проводимая консервативная терапия не 
влияет на исход оперативного вмешательства [18].

Показаниями к выполнению хирургического вме
шательства при эндометриозе экстрагенитальной лока
лизации с вовлечением кишечника являются кишечное 
кровотечение, развитие кишечной непроходимости и 
выраженный болевой синдром. С целью снижения ча
стоты рецидива выполнять оперативное вмешатель
ство рекомендуется на 5–12-е сутки после начала мен
струации [6, 19, 20].

Для сохранения репродуктивной функции опти
мальным является лапароскопический доступ [6], од
нако при инфильтративных поражениях с резекцией 
смежных органов более безопасным следует признать 
открытый доступ. Критериями для принятия решения 
о резекции кишки являются размер очага поражения 
более 2–3 см, степень вовлечения окружности кишки 
(более 1/3 окружности), глубина инвазии в мышеч
ный слой 5 мм и более. При отсутствии показаний к 
резекции кишки возможно иссечение только эндоме
триоидного инфильтрата c использованием органос
берегающей методики «shaving» или передней дис
коидной (сегментарной) резекции [6, 21, 22]. Выпол
нение дискоидной резекции сопровождается меньшей 
кровопотерей, сокращением длительности операции, 
меньшим временем нахождения пациентки в стациона
ре после операции и более низкой частотой стриктур 
анастомоза, однако в случае рецидива заболевания, 
мультифокального вовлечения кишечной стенки либо 
при наличии массивных фиброзных изменений необ
ходимо выполнение полностенной резекции кишки с 
формированием анастомоза конец в конец [23, 24]. При 
этом объём хирургического вмешательства и доступ в 
случае эндометриоза экстрагенитальной локализации 
с вовлечением кишечника должны определяться ин
дивидуально для каждой пациентки и обсуждаться на 
мультидисциплинарном консилиуме при участии вра
ча-колопроктолога и гинеколога с обязательным учё
том мнения пациентки.

Заключение
Хирургическое лечение экстрагенитального эндо

метриоза кишечной локализации в объёме резекции 
участка поражённой кишки в пределах неизменённых 
тканей является оптимальной методикой лечения и не 
сопровождается значимыми осложнениями. Однако 
при неверифицированном диагнозе (отсутствии точной 
уверенности в диагнозе, несмотря на все диагностиче
ские возможности) необходимо соблюдать принципы 
онкологического радикализма. Для выбора оптималь
ного объёма оперативного вмешательства и доступа 
требуется проведение мультидисциплинарного конси
лиума с участием колопроктолога, гинеколога и с обя
зательным учётом мнения пациентки.
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