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Эстрагенитальный эндометриоз – одно из наиболее тяжело протекающих заболеваний женской репро-
дуктивной системы, характеризующееся различной локализацией органов-мишеней. Данная патология 
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вмешательствами в анамнезе и длительно недиагностированным глубоким инфильтративным эндоме-
триозом, осложнившимся формированием патологической полости, дренирующейся на переднюю брюшную 
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Extragenital endometriosis is one of the most severe benign diseases of the female reproductive system, characterized 
by different site of target organs. This pathology is associated with the development of severe complications, the 
treatment of which requires a multidisciplinary approach. This case report is dedicated to the experience of treating 
a patient with a history of multiple surgical procedures and long-term undiagnosed deep infiltrative endometriosis, 
complicated by abdominocutaneus endometriotic fistula. 
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Экстрагенитальный эндометриоз (ЭЭ) по праву счи-
тается одной из наиболее сложных проблем совре-
менной медицины, способной привести к стойкому 
снижению качества жизни пациентов, нарушению 
трудоспособности, моральным и физическим страда-
ниям, бесплодию.
В некоторых случаях эндометриоз развивается в руб-
цах передней брюшной стенки, оставшихся после 
акушерских и гинекологических вмешательств [6]. 
Частота этой локализации поражения составляет 
0,1-0,4% [7,8]. К наиболее сложным и редким вари-
антам ЭЭ можно отнести сочетанные поражения ор-
ганов брюшной полости и брюшной стенки, особен-
но сопровождающиеся формированием наружных 
свищей. Указанный вариант эндометриоза создает 
сложности в правильной диагностике заболевания, 
требует значительного расширения объёма опера-
ции за счёт необходимости выполнения комбиниро-
ванных мультивисцеральных резекций с иссечением 
ткани передней брюшной стенки и её последующей 
реконструкции.
Зачастую появление наружного свища на перед-
ней брюшной стенке служит первой и ведущей 
причиной обращения пациенток за врачебной по-
мощью. Учитывая наличие широкого ряда заболе-
ваний, приводящих к формированию свищей, как 
правило, хирургических, эти больные длительное 
время проходят лечение у «непрофильных» спе-
циалистов, что только усугубляет течение заболе-
вания [1,3-5].
В этой связи считаем уместным привести в качестве 
клинического примера наш опыт лечения пациентки 
с длительно недиагностированным глубоким инфиль-
тративным экстрагенитальным эндометриозом с во-
влечением тонкой и толстой кишки, формированием 
патологической полости, дренировавшейся на кожу 
передней брюшной стенки.
Больная Ч., 46 лет, обратилась с жалобами на ежеме-
сячные гнойные кровяные выделения разной степени 
интенсивности за несколько дней до менструации из 
свищевого отверстия на передней брюшной стенке, 
беспокоящие на протяжении трёх лет.
Менархе в 13 лет, цикл всегда протекал на фоне 
дисменореи (8-9 баллов по визуально-аналоговой 
шкале (ВАШ) оценки боли), купировавшейся при-
емом анальгетических препаратов. С установления 
менструального цикла за 2-3 дня до менструации 
отмечала появление запоров, сопровождавшихся за-
труднённой многомоментной дефекацией и болью 
(5-6 баллов по ВАШ).

Из анамнеза известно, что в 1995 и 2002 годы выпол-
нялось чревосечение с доступом по Пфанненштилю, 
кесарево сечение. Последнее осложнилось нагное-
нием раны, что требовало её длительного наружного 
дренирования.
С 1998 по 2011 гг. получала комбинированные ораль-
ные контрацептивы с целью коррекции нарушений 
менструального цикла, на фоне применения которых 
выраженность болевого синдрома при дисменорее 
снизилась до 6-7 баллов по ВАШ.
В 2011 году появились жалобы на периодически 
возникающие после еды эпизоды вздутия живо-
та, интенсивной схваткообразной боли опоясы-
вающего характера. В течение месяца симптомы 
нарастали, потеря веса составила 15 кг. В связи 
с развившейся острой кишечной непроходимо-
стью и подозрением на опухоль слепой кишки, 
была госпитализирована в хирургический ста-
ционар. В экстренном порядке была выполнена 
правосторонняя гемиколэктомия с формирова-
нием илео-трансверзоанастомоза. На 7 сутки по-
слеоперационный период осложнился несостоя-
тельностью межкишечного соустья, перитонитом. 
При релапаротомии выявлен дефект анастомоза, 
который был ушит, брюшная полость дрениро-
вана. Через двое суток проведена санационная 
релапаротомия.
По данным гистологического заключения, в исследу-
емом материале обнаружена лимфо-плазмоцитарная 
инфильтрация слизистой стенки кишки, однако опу-
холевого роста выявлено не было. Стёкла и блоки 
препарата были утеряны без возможности повторной 
патоморфологической оценки.
В 2016 году пациентка обнаружила болезненное опу-
холевидное уплотнение диаметром 1,5 см на перед-
ней брюшной стенке в нижней трети от срединного 
лапаротомного рубца, которое в последующем само-
стоятельно вскрылось с формированием наружного 
свища (Рис. 1). 
При компьютерной томографии выявлен формирую-
щийся абсцесс послеоперационного рубца, в связи 
с чем выполнено его вскрытие и дренирование.
Несмотря на лечение, гнойные выделения из обла-
сти послеоперационного рубца сохранились. В даль-
нейшем присоединились ежемесячные кровянистые 
выделения из вышеописанного свища. В течение по-
следующих трёх лет больной неоднократно предпри-
нимались безуспешные попытки иссечения свища.
В 2017 году консультирована в Московском Област-
ном НИИ Акушерства и Гинекологии. При ультразву-
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ковом исследовании органов брюшной полости и ма-
лого таза заподозрена несостоятельность рубца тела 
матки с формированием маточно-кишечного свища, 
было рекомендовано оперативное лечение в услови-
ях специализированного хирургического стационара 
(ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» 
Минздрава России) с привлечением хирурга-гинеко-
лога (МОНИИАГ).
УЗ-исследование передней брюшной стенки и органов 
малого таза (Рис. 2А,Б): в ретроцервикальной области 
определялся неправильной формы инфильтрат, про-
тяженностью 10-12 см, вовлекающий заднюю стенку 
матки. Инфильтрация распространялась к области дна 
матки с частичным переходом на переднюю брюшную 
стенку. При сканировании передней брюшной стенки 
в области наружного отверстия свища чётко просле-
живался ход диаметром 3,5-4,2 мм, сообщавшийся с 
патологической полостью, стенками которой служили 
петли кишок и задняя поверхность матки. 
При компьютерной и магнитно-резонансной томогра-
фии (Рис. 3 А,Б): на уровне входа в малый таз опреде-
лялся конгломерат петель тонкой кишки общими раз-
мерами 9х7х6 см, в толще которого прослеживался 
трубчатый свищ протяжённостью до 72 мм, открыва-
ющийся на переднюю брюшную стенку. Левый при-
даток матки был также вовлечён в инфильтрат с воз-
можным сообщением его просвета с патологическим 
межкишечным ходом. По левой верхней границе 
конгломерата обнаруживалась фиксация сигмовид-
ной кишки в средней её трети, а по нижней границе к 
инфильтрату предлежала матка с придатками.
С целью уточнения диагноза пациентке была выпол-
нена колоноскопия, однако ввиду наличия грубой де-
формации и сужения просвета на уровне дистальной 
трети сигмовидной кишки тотальная колоноскопия 
проведена не была.
Фистулография не была выполнена в связи с нали-
чием анафилактической реакции на йодсодержащие 
препараты.
Таким образом, у пациентки было подтверждено на-
личие наружного свища с развитием патологической 
полости, дренирующейся на кожу передней брюшной 
стенки, ассоциированного с экстрагенитальным эн-
дометриозом.
Вмешательство выполнялось на базе ФГБУ «НМИЦ 
колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава Рос-
сии с привлечением бригады хирургов-гинекологов 
Московского Областного НИИ Акушерства и Гинеко-
логии.
Под комбинированным наркозом произведена лапа-
ротомия с иссечением послеоперационного свища 
и наружного свищевого отверстия. На всем протяже-
нии послеоперационного рубца к передней брюшной 
стенке фиксированы петли тонкой кишки, которые 
были отделены острым путём. Нижний этаж брюш-

ной полости был занят массивным инфильтратом, 
состоящим из трёх петель подвздошной кишки, сиг-
мовидной кишки, матки, мочевого пузыря и перед-
ней брюшной стенки. Последняя иссечена вместе 
со свищевым ходом, при этом на уровне лонного соч-
ленения обнаружен плотный эндометриоидный узел, 
распространяющийся на мочевой пузырь, являясь ча-

Рисунок 1. Фотография передней брюшной стенки боль-
ной Ч. Наружное свищевое отверстие
Figure 1. Abdominal wall of the patient with the external fis-
tula

Рисунок 2. Ультрасонограммы больной Ч. А. 1 – патоло-
гическая полость, 2 – тело матки, 3 – передняя брюшная 
стенка, 4 – свищевой ход. Б – Ретроцервикальная область
Figure 2. Ultrasound images of the patient CH. A. 1 – the 
pathological cavity, 2 – the body of the uterus, 3 – the anterior 
abdominal wall, 4 – the fistula. Б – Retrocervical region: uterus 
and rectum are marked

а
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стью инфильтрата. Петли тонкой кишки, служившие 
стенками свищевого хода, выделены из инфильтрата. 
Проведена тщательная ревизия тонкой кишки, длина 
её составила 220 см; визуализирован илео-транс-
верзоанастомоз по типу «бок-в-бок», эластичный, 
проходимый. На петлях средней и дистальной трети 
подвздошной кишки обнаружены 6 эндометриоид-
ных узлов диаметром от 5 до 8 мм. Произведено вы-
деление петель кишок из инфильтрата с иссечением 
узлов. Многочисленные дефекты, в том числе сопро-
вождавшиеся вскрытием просвета кишки, ушиты. При 
дальнейшем выделении инфильтрата установлено 
вовлечение сигмовидной кишки на границе средней 
и дистальной трети. Учитывая выраженные рубцовые 
изменения, решено выполнить её резекцию. Прокси-
мальная граница резекции подготовлена на уровне 
средней трети, при этом выявлено 2 эндометриоид-
ных узла на стенке кишки. Определена дистальная 
граница предполагаемой резекции – на уровне сред-
не-ампулярного отдела прямой кишки. Матка отделе-
на от мочевого пузыря острым путём, без вскрытия 
его просвета. Выполнена экстирпация матки с при-
датками. Препарат состоял из матки с придатками, 
передней брюшной стенки и сигмовидной кишки еди-
ным блоком. Сформирован аппаратный циркулярный 
сигмо-ректальный анастомоз. Учитывая объём вы-
полненной резекции толстой кишки, наличие рубцо-
вых изменений мезоректума, решено сформировать 
протективую стому. Петля подвздошной кишки выве-
дена в правой мезогастральной области на переднюю 
брюшную стенку, фиксирована. В дефект нижней 
трети лапаротомной раны установлен сетчатый им-

плант. Время операции составило 9 часов 30 минут; 
кровопотеря – 800 мл.
В исследованном материале выявлена морфологи-
ческая картина генитального и экстрагенитального 
распространённого глубокого инфильтративного 
эндометриоза с поражением сигмовидной кишки. 
При макроскопии: в области дна матки подпаян 
фрагмент брюшной стенки с наличием на поверх-
ности участка кожи послеоперационного рубца, по 
краю которого определялось наружное отверстие 
свищевого хода. Длина свищевого хода 5 см, внут-
реннее отверстие его открывалось в полость над 
дном матки (вскрыта хирургом), клетчатка в этой 
зоне коричнево-красного цвета, рыхлая. Клетчатка 
в области дна матки фиброзирована, с множествен-
ными очагами эндометриоза, наличием свищевого 
хода с грануляциями, неспецифическим воспале-
нием. Свищевой ход передней брюшной стенки 
с множественными очагами эндометриоза, с пери-
фокальными очагами грануляций и выраженной 
воспалительной инфильтрацией. Признаков болез-
ни Крона в исследованном материале не обнаруже-
но (Рис. 4).
Послеоперационный период протекал на фоне па-
реза желудочно-кишечного тракта, который разре-
шился на фоне проводимых консервативных меро-
приятий. На 8 сутки после операции больная была 
выписана на амбулаторное долечивание. Раны зажи-
ли первичным натяжением. Через 2 месяца с целью 
медицинской, социальной и трудовой реабилитации 
выполнена реконструктивно-восстановительная опе-
рация – внутрибрюшное закрытие илеостомы.

Рисунок 3. Магнитно-резонансная томограмма больной Ч. а – сагиттальная проекция, б – поперечная проекция. Стрел-
ками указан свищевой ход.
Figure 3. MRI. а – is a sagittal plane; б – is a transverse plane. Arrows indicate the fistula

а б
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ОБСУЖДЕНИЕ

Эндометриоз характеризуется наличием эндоме-
триоподобной ткани вне полости матки [9]. Чаще 
всего он поражает органы и структуры малого таза, 
такие как матка, яичники, маточные трубы, тазовая 
брюшина прямокишечно-маточного углубления, рек-
товагинальная перегородка, ректосигмоидный от-
дел толстой кишки. Симптомы эндометриоза влияют 
на физическое, психическое, сексуальное и социаль-
ное благополучие, а также на репродуктивную функ-
цию женщины [10-12]. По данным Национального 
Института Здравоохранения и Клинического Совер-
шенствования в Великобритании, затраты на меди-
цинское обслуживание пациенток с эндометриозом 
составили £8,2 млрд., в Австралии – 6 млрд. AU$; 
£3,3 млрд., в США – 22 млрд. $; £16.9 млрд. [13].
Толстая кишка вовлекается в процесс при инфиль-
тративной форме эндометриоза в 5-12% случаев, при 
этом наиболее характерным является поражение пря-
мой кишки и ректосигмоидного отдела, что составля-
ет 70-93% от общего числа [14,15]. При этой форме 
медикаментозная терапия не всегда эффективна, 
особенно при больших размерах инфильтрата и вы-
раженном сужении просвета кишки. В таком случае 
методом выбора лечения является хирургический. 
Операции по поводу ЭЭ сопряжены с высоким риском 
осложнений, наиболее грозными из которых являют-
ся несостоятельность анастомоза и кровотечение. 
В систематическом анализе результатов 30 работ, по-
свящённых осложнениям резекции кишечника при 
эндометриозе, общая частота послеоперационных 

осложнений составила 22,2% [16]. Тяжёлые ослож-
нения возникали в 6,4% случаев: несостоятельность 
анастомоза развивалась у 1,9% больных, свищи – 
1,8% и острая кишечная непроходимость – 2,7% слу-
чаях, соответственно.
Возвращаясь к представленному случаю, следует 
сказать, что установление истинной причины разви-
тия кишечной непроходимости в 2011 году, которая 
привела к череде операций, представляется невоз-
можным. Однако ретроспективный анализ позволяет 
предположить, что причиной болезни могла стать ин-
фильтративная форма эндометриоза. Представляет-
ся логичным, что у данной пациентки прямая механи-
ческая имплантация эндометриоидных клеток в ходе 
правосторонней гемиколэктомии привела к эндоме-
триозу послеоперационного рубца, а такие послеопе-
рационные осложнения, как тазовые и межкишечные 
абсцессы, перитонит, использование дренажей по-
служили причиной формирования свища. Ввиду опо-
рожнения абсцесса через переднюю брюшную стенку 
временно улучшалось состояние больной, купировал-
ся острый воспалительный процесс вокруг свищевого 
хода, однако в результате последующей облитерации 
свища абсцедирование рецидивировало.
Свищи, ассоциированные с эндометриозом – доволь-
но редкое осложнение, в связи с чем тактика их веде-
ния недостаточно изучена. Чаще всего эндометриоз 
послеоперационного рубца возникает после различ-
ных гинекологических и акушерских операций, а фор-
мирование свища происходит обычно через 4-5 лет 
после хирургического вмешательства [17]. 
В литературе описано несколько случаев возникно-
вения наружных эндометриоидных свищей, сооб-

 
Рисунок 4. Микропрепарат удаленного инфильтрата больной Ч. Окраска гематоксилин и эозин. Ув. ×50. Эндометриоз 
толстой кишки: подслизистая оболочка (1), внутренний циркулярный мышечный слой (2), мышечно-кишечное 
нервное сплетение (3), гипертрофированный продольный наружный мышечный слой (4) с очагами эндометриоза, 
эндометриодными кистами (5), прилежащая жировая клетчатка (6)
Figure 4. Micropreparation of the removed infiltrate of the patient. Hematoxylin and eosin stain. 50× magnification. Endometriosis 
of the colon: submucosa (1), internal circular muscle layer (2), muscle-intestinal nerve plexus (3), hypertrophied longitudinal 
external muscle layer (4) with foci of endometriosis, endometriod cysts (5), adjacent adipose tissue (6)
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щающихся с полостью матки [18-20]. Уникальность 
нашего случая заключается в сочетании глубокого 
инфильтративного эндометриоза со свищом, не свя-
занным с полым органом.

ВЫВОДЫ

На сегодняшний день проблема свищей при ЭЭ оста-
ётся изученной не до конца. Не существует статисти-
ки формирования и общепринятой классификации. 
Наличие свища служит причиной, из-за которой 
больные с ЭЭ обращаются не к гинекологам, а к об-
щим хирургам, урологам и колопроктологам, которые 
не всегда могут своевременно установить диагноз 
и выработать правильную тактику лечения пациен-
тов.
Приём гормональных препаратов часто способствует 
только «стиранию» клинической картины. В резуль-
тате этого у конкретно данной пациентки на поста-
новку правильного диагноза потребовалось 33 года.
Жалобы на дисменорею и хроническую тазовую боль, 
болезненность в области рубца на передней брюш-
ной стенке вне зависимости от характера предше-
ствующего оперативного вмешательства, даже спустя 
много лет после первой операции, должны служить 
маркерами наличия эндометриоза.
Единственным методом лечения свищевых форм ЭЭ 
остаётся хирургический. В виду своей сложности та-
кое оперативное лечение должно выполняться в спе-
циализированных профильных учреждениях. Пред-
ставляется оптимальным выполнение таких операций 
мультидисциплинарной бригадой в составе хирурга-
колопроктолога, гинеколога и уролога [2]. 
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