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Экстрагенитальный эндометриоз – 
междисциплинарный подход 
к ведению пациенток

Эндометриоз – генетически обусловленное гинекологическое заболевание, характеризующееся 
хроническим доброкачественным разрастанием за пределами полости матки ткани, по строению 
и функциям подобной эндометрию. Несмотря на то что эндометриозу свойственны инфильтративный 
рост, склонность к инвазии в другие органы малого таза, рецидивирующее течение, он относится 
к доброкачественным пролиферативным заболеваниям.
В статье обобщены современные принципы классификации, этиология, методы диагностики и лечения. 
Наиболее информативными методами диагностики экстрагенитального эндометриоза являются магнитно-
резонансная томография и лапароскопия с последующим гистологическим исследованием биопсийного 
материала. Консервативное лечение направлено прежде всего на достижение вторичной аменореи. 
Необходимость оперативного лечения определяется размером, глубиной и площадью поражения органов.
Изучение причин, клинических проявлений, методов диагностики и лечения позволяет своевременно 
выявить заболевание и начать терапию. Комплексный междисциплинарный подход способствует 
достижению регресса симптомов и качественной социальной и повседневной жизни. 

Ключевые слова: экстрагенитальный эндометриоз, доброкачественное пролиферативное заболевание, 
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Введение
Экстрагенитальный эндометриоз – одна из клини-
ческих форм эндометриоидной болезни c характер-
ной клинической картиной. Диагностика и лечение 
экстрагенитального эндометриоза являются слож-
ной мультидисциплинарной проблемой. Обычно 
женщины не  обращают особого внимания на  по-
явившиеся первые признаки заболевания. Диагно-
стика усложняется и тем, что при развитии гемор-
рагических выделений из пораженного органа врач 
не всегда устанавливает связь с датой менструации. 
В результате упускается время, патология приобре-
тает прогрессирующий характер.
Чаще очаги экстрагенитального эндометриоза лока-
лизуются в кишечнике, мочевом пузыре и мочеточни-
ках, реже – на послеоперационных рубцах, в легких. 
Иными словами, имеет место любая локализация, 
не входящая в репродуктивную систему женщины.

Тем не менее экстрагенитальный эндометриоз харак-
теризуется специфической симптоматикой, которая 
зависит от органа, пораженного эндометриоидными 
очагами. Правильная и своевременная диагностика 
позволяет полноценно отразить клинические про-
явления патологического процесса, в частности вы-
явить закономерность циклических процессов в по-
раженном органе. Адекватное лечение способствует 
достижению регресса симптомов и качественной со-
циальной и повседневной жизни.

Историческая справка
Первые упоминания о  заболевании обнаружены 
на египетских папирусах (примерно 1600 лет до н.э.). 
В 1860 г. австрийский патологоанатом К. Рокитан-
ский впервые подробно описал эндометриоз в виде 
«шоколадных кист» и  «наружного эндометриоза», 
определив патологию как эндометриальные железы 
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и стромы вне матки. В 1994 г. было решено под тер-
мином «эндометриоз» понимать только анатомиче-
ский субстрат, а само заболевание, связанное с этим 
субстратом и проявляющееся определенными симп-
томами, называть эндометриоидной болезнью [1].

Классификация
По локализации гетеротопий эндометриоз подразде-
ляют [2]:
 ■ на генитальный: наружный (при поражении яични-

ков, маточных труб, связочного аппарата, брюшины 
малого таза и т.д.) и внутренний (поражение стенки 
матки и интрамуральных отделов маточных труб);

 ■ экстрагенитальный (в других системах органов).
В нашей стране используется классификация в зави-
симости от локализации патологического процесса 
экстрагенитального эндометриоза: желудочно-ки-
шечный тракт, слезные и слюнные железы, мочевы-
водящие органы, кожа, послеоперационные рубцы, 
пупок, легкие, плевра [3].
Для эндометриоза ретроцервикальной локализации 
общепризнана клиническая классификация, опреде-
ляющая объем вмешательства и тактику лечения:
 ■ стадия I – эндометриоидные очаги в пределах рек-

товагинальной клетчатки;
 ■ стадия II  – прорастание эндометриоидной ткани 

в шейку матки и стенку влагалища с образованием 
мелких кист и  в серозный покров ректосигмоид-
ного отдела прямой кишки;

 ■ стадия III – распространение очага на крестцово-
маточные связки, серозный и  мышечный покров 
прямой кишки;

 ■ стадия IV – вовлечение слизистой оболочки пря-
мой кишки с распространением процесса на брю-
шину прямокишечно-маточного пространства 
с образованием спаечного процесса в области при-
датков матки, а  также распространение процесса 
в сторону параметрия с вовлечением дистальных 
отделов мочевыделительной системы (мочеточни-
ки и мочевой пузырь) [3].

Эпидемиология и этиология
Эндометриоз поражает примерно 10% женщин дето-
родного возраста, а среди женщин с тазовой болью 
и/или бесплодием может достигать 35–50%. Как 
правило, эндометриоз диагностируется у  женщин 
в возрасте 25–40 лет. Тем не менее около двух третей 
пациенток с эндометриозом сообщают о симптомах, 
возникающих до 20 и даже до 18 лет [4, 5].
К факторам риска развития эндометриоза относят [4]:

 ✓ раннее менархе и позднюю менопаузу;
 ✓ короткие менструальные циклы;
 ✓ низкий индекс массы тела (ИМТ);
 ✓ низкий паритет;
 ✓ гиперперистальтику матки и гиперэстрогенизм;
 ✓ генетическую предрасположенность;
 ✓ предшествующие операции на малом тазу.

Существует несколько теорий развития:
1) ретроградная менструация (имплантационная тео-

рия) – ретроградное течение во время менструации 

отторгнутых фрагментов функционального слоя 
эндометрия в цервикальный канал и в брюшную 
полость [1, 5];

2) целомическая метаплазия (метапластическая те-
ория): под воздействием хронического воспале-
ния в сочетании с гормональными нарушениями 
и иными факторами очаги эндометриоза развива-
ются из мультипотентных клеток мезотелия брю-
шины [1];

3) доброкачественные метастазы (неопластическая 
теория) – лимфогенное или гематогенное распро-
странение тканей эндометрия по типу опухолевого 
процесса [5];

4) генетическая и иммунная дисфункция – угнете-
ние апоптоза, активные инвазивные механизмы, 
продукция факторов нейроангиогенеза, генетиче-
ские нарушения клеточной функции эндометрия 
и окислительный стресс в сочетании с воспали-
тельным процессом, снижение активности нату-
ральных киллеров (NK). Выделяют группу генов, 
способствующих развитию эндометриоза: ген ци-
тохрома P450, ген p53, ген рецепторов эстрогена, 
прогестерона и андрогена [5, 6];

5) ятрогенная теория  – распространение очагов 
после оперативных вмешательств вблизи участков 
эндометриоза (вдоль шрама, лапароскопических 
портов, при кесаревом сечении, гистеротомии) [5];

6) дезонтогенетическая теория (эмбриональная) – раз-
витие очагов эндометриоза из остатков мюллеровых 
протоков, что может проявляться сочетанием с вро-
жденными аномалиями репродуктивной системы [1];

7) гормональная теория  – уменьшение у  пациен-
ток с эндометриозом концентрации прогестеро-
на в перитонеальной жидкости, который в норме 
препятствует имплантации и разрастанию эндо-
метрия [1, 5].

Патогенез
Эндометриоз – эстрогензависимая патология. Фер-
мент ароматаза Р450 имеет ключевое значение 
в превращении андростендиона в эстрон, а тестосте-
рона в эстрадиол на заключительном этапе стерои-
догенеза. Этот фермент выполняет важную функцию 
в фолликулогенезе и подготовке эндометрия к им-
плантации эмбриона. Экспрессия ароматазы Р450 
преобладает в эпителиальном компоненте экстраге-
нитального эндометриоза. Исследования показыва-
ют, что избыточный патологический синтез аромата-
зы Р450 приводит к гиперэстрогении, что напрямую 
влияет на рост эндометриозных очагов и способству-
ет волнообразному дисгормональному течению экс-
трагенитального эндометриоза, сохраняясь в эпите-
лиальной выстилке гетеротопий, что в свою очередь 
отражается на возобновлении функциональной ак-
тивности регрессирующих ранее очагов [2].
Кроме того, в эктопической эндометриальной ткани 
более активные ядерные эстрогенные рецепторы 
типа бета (ER-бета) и рецепторы PR-A. Они умень-
шают реакцию тканей на прогестерон, что приводит 
к торможению апоптоза этих очагов [7].
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Эстрадиол влияет на сигнальные пути каспаз и бел-
ков семейства Bcl-2, усиливая воспаление и подавляя 
апоптоз [7].
Эстрадиол-17-бета и  прогестерон снижают актив-
ность микроРНК miR-183, регулирующей инвазию 
эндометриоидных клеток. Увеличение микроРНК – 
miR-503 усиливает пролиферацию клеток, ангиоге-
нез и угнетает апоптоз [7].

Клиническая картина и диагностика
Диагностический поиск начинается со сбора анамнеза, 
уточняется связь симптомов с фазами менструального 
цикла. Клиническое обследование состоит из осмотра 
в зеркалах, пальпации, в том числе ректовагинально-
го исследования, трансвагинального ультразвукового 
исследования (УЗИ), рентгеноконтрастных исследова-
ний, магнитно-резонансной томографии (МРТ).
Золотым стандартом считается диагностическая ла-
пароскопия с гистологическим подтверждением ди-
агноза [4].

Эндометриоз желудочно-кишечного тракта
Это наиболее распространенная локализация экс-
трагенитального эндометриоза. Чаще очаги наблюда-
ются в ректосигмоидном отделе, реже – в аппендиксе, 
тонкой или слепой кишке и других отделах желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ). Чрезвычайно редкими 
локализациями считаются желчный пузырь, дивер-
тикул Меккеля, желудок и эндометриоидные кисты 
поджелудочной железы и печени [8].
У  18–25% женщин с  эндометриозом органов ма-
лого таза в  патологический процесс вовлекается 
кишечник. Его поражение в  большинстве случаев 
вторично в результате попадания элементов эндо-
метриоидных гетеротопий в брюшную полость при 
микроперфорации эндометриоидных кист яичников 
либо при инвазивном росте очагов ретроцервикаль-
ного эндометриоза в стенку кишки [9].
Ряд авторов выделяют следующие стадии эндометри-
оза ЖКТ [8]:

 ✓ 0 – эндометриоидная ткань поражает только брю-
шину и субсерозную соединительную ткань, не до-
стигая субсерозного сплетения;

 ✓ I  – эндометриоидные очаги распространяются 
на субсерозно-жировую клетчатку или прилегают 
к субсерозному сплетению;

 ✓ II – вовлекаются мышечная стенка и межмышеч-
ное сплетение;

 ✓ III – поражается подслизистое нервное сплетение 
или слизистая оболочка.

Поражение стенки кишки начинается со  стороны 
серозной оболочки или наружной части мышечно-
го слоя, когда в процесс вовлекается забрюшинный 
отдел толстой кишки. На  поверхности кишки эн-
дометриоидные гетеротопии имеют вид мелких си-
нюшных глазков, пятен и полосок, которые впослед-
ствии превращаются в узелки и бляшки, окруженные 
радиальными рубцами. Инвазивный рост сопрово-
ждается утолщением стенки кишки, что приводит 
к сужению ее просвета [9].

Большинство случаев протекает бессимптомно, 
но  могут наблюдаться дисхезия, дисменорея, ди-
спареуния, связанная с глубоким проникновением 
процесса,  гематохезия или запор, обусловленная 
менструацией диарея, боль в положении сидя, ирра-
диирующая в промежность, хроническая боль в жи-
воте и метеоризм, симптомы, имитирующие аппен-
дицит или кишечную непроходимость, бесплодие [4].
В основе кишечной непроходимости лежит инвазия, 
эндометриоидная инфильтрация с  прорастанием 
мышечной оболочки и развитием фиброза. Полная 
обструкция развивается только в 1% случаев [10].
Эндометриоз кишечника имеет следующие клиниче-
ские формы [10]:

 ✓ агрессивную – преимущественно в 18–25 лет у па-
циенток, ранее не получавших лечения, превали-
руют кишечные симптомы (стул с примесью кро-
ви, циклические боли, запор);

 ✓ стертую  – чаще в  возрасте 25–34 лет, отсутству-
ют характерные клинические симптомы, жалобы 
на бесплодие, диспепсию;

 ✓ стенозирующую – в 35–45 лет, длительный анам-
нез заболевания.

В целях диагностики выполняются ректовагиналь-
ное исследование, трансвагинальное УЗИ, МРТ, ко-
лоноскопия, энтероклизис [4, 8]. Данная патология 
скрывается под маской таких заболеваний, как но-
вообразования кишечника, синдром раздраженного 
кишечника, геморрой, проктит, болезнь Крона, хро-
нический спастический колит, спаечная кишечная 
непроходимость [9].

Эндометриоидные кисты поджелудочной железы
Эндометриоидные кисты поджелудочной железы 
встречаются редко, чаще обнаруживаются в области 
хвоста. Клинические проявления неспецифичны, что 
затрудняет дифференциацию и постановку диагноза. 
Заподозрить заболевание позволяют наличие эндо-
метриоза в анамнезе, цикличность симптоматики, 
связанная с менструальным циклом [11].
Могут иметь место жалобы на боль в эпигастральной 
области, левом подреберье или спине, тошнота, рвота, 
диарея. Не исключено бессимптомное течение. Для ди-
агностики используются КТ, МРТ, биохимический ана-
лиз крови (повышение уровня амилазы), онкомарке-
ры (норма), биопсия под контролем эндоскопического 
УЗИ. В лечении предпочтение отдается агонистам го-
надотропин-рилизинг-гормона. Если их эффекта недо-
статочно, рассматривают вопрос об оперативном вме-
шательстве с последующей резекцией [11].

Печеночный эндометриоз
Эндометриоз печени встречается крайне редко. 
Обычно у пациенток в анамнезе имеются перенесен-
ные гинекологические или акушерские операции.
Проявляется болью в животе (87,5%), тошнотой и рво-
той (12,5%), асцитом и легкой желтухой (3,1%). Иногда 
обнаруживается пальпируемое образование (21,8%). Не-
обходимо дифференцировать с гематомой, гемангиомой, 
абсцессом, метастазами или эхинококковой кистой [12].

Обзор
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Эндометриоз брюшной стенки
Эндометриоз брюшной стенки  – поражение эк-
топическим эндометрием брюшной стенки: вто-
ричное – после хирургического разреза и спонтан-
ное – рубцовый, пупочный и паховый эндометриоз. 
Частота – 0,04–5,5% [13].
Наблюдается связь с предшествующими операциями: 
кесаревым сечением – 57%, гистерэктомией – 11%, 
другими – 13%. Но 20% составляют спонтанные слу-
чаи без предшествующих оперативных вмешательств 
(преимущественно в области пупка или в паху) [13].
Наиболее типичным симптомом является образова-
ние в брюшной стенке, которое становится болезнен-
ным во время менструации [13].

Рубцовый эндометриоз
Среди поражений брюшной стенки это наиболее распро-
страненное поражение. Вместе с тем оно наблюдается 
менее чем у 1% женщин с эндометриозом. Представляет 
собой узелки в эпифасциальной ткани [4]. Выделяют пер-
вичный кожный эндометриоз и вторичный. Первичный 
возникает в результате спонтанных изменений в отдель-
ных тканях под действием неизвестных факторов. За вто-
ричную форму ответственны ятрогенные факторы [14].
Преимущественная локализация – область кесарева 
сечения (рубец), место лапароскопического порта [13].
Наиболее частые жалобы: болезненное уплотнение 
в области послеоперационного рубца, которое на-
кануне или во время менструации увеличивается, 
уплотняется и становится более болезненным, кож-
ные покровы локально приобретают цианотичную 
окраску, иногда кровоточат [15].
Характерна следующая триада: доброкачественные 
образования в  брюшной полости, повторяющиеся 
боли при менструациях и абдоминальная хирургия 
в анамнезе [14].
Используются инструментальные методы визуализа-
ции: УЗИ, компьютерная томография (КТ), МРТ [13]. 
На УЗИ визуализируются участки с нечетким неров-
ным контуром и неоднородной эхогенной структу-
рой (гипо-/гиперэхогенные включения) с кистозны-
ми и солидными элементами дольчатого строения. 
На допплерографии может отмечаться обильное кро-
воснабжение над областью образования. Выявляют 
разные эхографические формы: кистозную, поликис-
тозную, смешанную и  солидную [15]. Выполнение 
МРТ и КТ необходимо для уточнения степени по-
ражения, вовлечения других слоев брюшной стенки 
и глубины инвазии. МРТ позволяет визуализировать 
компоненты крови в брюшной стенке [13].
Основной метод окончательной диагностики – обна-
ружение в операционном или биопсийном материале 
эндометриоидных очагов [15]. Для подтверждения 
диагноза до операции может использоваться тонко-
игольная аспирация [13].
Хирургическая резекция образования брюшной 
стенки – метод диагностики и лечения. Во избежание 
рецидива рекомендуется обширная резекция в пре-
делах здоровых тканей с отступом не менее 0,5–1 см 
с сохранением целостности образования [4, 15].

Пупочный эндометриоз
Пупочный эндометриоз подразделяют на  вторич-
ный, возникающий ятрогенно в месте порта после 
лапароскопии, и  первичный, не  имеющий в  анам-
незе предшествующих операций и  возникающий 
спонтанно. Чаще встречается первичный пупочный 
эндометриоз, что отличает его от рубцового. Предпо-
лагаемая причина – миграции по кровеносным или 
лимфатическим сосудам (гематогенная и лимфоген-
ная диссеминация) [13].
Клиническая картина: отек, боли и/или кровотечения 
в пупочной области. Для визуализации применяются 
те же методы, что и при рубцовом эндометриозе [13].
Хирургическое лечение предусматривает проведение 
широкой резекции, позволяющей избежать рециди-
вов и малигнизации. Однако в ходе операции могут 
возникнуть косметические дефекты. В таких случаях 
предусматриваются предоперационная консульта-
ция пластического хирурга и  возможность рекон-
струкции пупка [13].
Диеногест (91,7%), агонист  гонадотропин-рили-
зинг-гормонов (ГнРГ) (81,8%), и комбинированные 
оральные контрацептивы (КОК) (57,1%) облегчают 
симптомы, но при прекращении гормональной тера-
пии возможен рецидив. Длительную гормональную 
терапию рассматривают в  качестве альтернативы, 
если пациент отказывается от хирургического вме-
шательства [13].

Паховый эндометриоз
Паховый эндометриоз еще одно редкое проявление 
экстрагенитального эндометриоза. Характеризуется 
развитием болезненных небольших фиксированных 
паховых образований. Часто наблюдаются сопутст-
вующий эндометриоз больших половых губ, тазовый 
эндометриоз или эндометриоидная киста яичников, 
предшествующие операции по поводу паховых грыж 
и гинекологической патологии, диагностические ла-
пароскопии [16].
Клинически проявляется болью, связанной с менстру-
альным циклом. Боль может иррадиировать в бедро 
и часто сопровождается болезненностью в нижней 
части живота. Кроме того, наблюдаются дисменорея, 
аномальные маточные кровотечения [16].
Чаще развивается правый паховый эндометриоз, что 
объясняется рефлюксом менструальной крови [13]. 
Серозная жидкость, содержащая эндометрий, цирку-
лирует в брюшной полости по часовой стрелке. В то 
же время попадание серозной жидкости в левый па-
ховый канал блокируется сигмовидной кишкой и ее 
брыжейкой [17]. Таким образом, внутрибрюшинная 
жидкость попадает в правое паховое кольцо чаще, 
чем в левое [13].
УЗИ – основной метод дифференциальной диагности-
ки, позволяющий увидеть преимущественно солидное, 
кистозное или комбинированное образование [16].
По МРТ-картине паховый эндометриоз делится на два 
типа: гиперинтенсивные геморрагические кисты и ги-
поинтенсивное солидное образование с гиперинтен-
сивными геморрагическими кистами [13].
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Радикальное хирургическое лечение предполага-
ет резекцию кист и круглой связки единым блоком, 
поскольку круглую связку считают одним из путей 
распространения эндометриоза [13]. В ходе гисто-
логического исследования обычно обнаруживается 
эндометриоз правой круглой связки (32,33%), эндо-
метриоз  гидроцеле правого канала Нака (12,03%), 
эндометриоз правой грыжи (8,27%) [16].
В  ряде работ сообщается об  эффективности  гормо-
нальной терапии: прием диеногеста (2 мг/сут) умень-
шает боль в паху у шести из семи пациенток, диеногест 
можно рассматривать как альтернативный вариант для 
тех, кто отказывается от оперативного лечения [13].

Эндометриоз скелетно-мышечной системы
Эндометриоз скелетно-мышечной системы (ЭСМС) ха-
рактеризуется наличием эндометриальных желез или 
стромальных клеток в скелетной мускулатуре, костях 
и суставах. В литературе описаны случаи ЭСМС в мыш-
цах живота (50,7%), мышцах нижних конечностей 
(11,6%), мышцах верхних конечностей (2,9%), мышцах 
таза (11,6%) и суставах конечностей (5,8%) [18].
По статистике, около 63,8% пациенток имеют хотя бы 
одну операцию на органах малого таза в анамнезе. Для 
минимизации риска ятрогенной имплантации эндо-
метрия инвазивные гинекологические манипуляции 
проводятся вне менструального периода [18]. 76,8% 
местных симптомов связаны с менструальным циклом.
Местные симптомы включают локальную боль (53,6%) 
в  месте поражения (сустав, конечность, тулови-
ще) во время менструации или за несколько дней до 
и после нее с иррадиацией в дистальные отделы конеч-
ностей или без нее, с ограниченной активностью или 
без нее, болезненные припухлости (31,9%), безболез-
ненные припухлости (7,2%) и местный отек (5,8%) [18].
Системные симптомы: дисменорея, диспареуния, 
хроническая тазовая боль и бесплодие [18].
Диагноз основан преимущественно на клинической 
картине, данных визуализации (УЗИ, МРТ, КТ), 
иногда на  результатах тонкоигольной аспирации, 
интраоперационной биопсии [18].

Эндометриоз мочевыделительной системы
Почти в 90% случаев эндометриоза мочевыделитель-
ной системы поражается мочевой пузырь, реже – мо-
четочники (преимущественно левый и его дисталь-
ная часть), почки и  уретра  – в  10, 4 и  2% случаев 
соответственно, чаще диагностируется у  женщин 
в возрасте 30–45 лет [4].
Эндометриоз мочеточников подразделяют на  два 
основных типа – наружный и внутренний. Первый 
встречается чаще, чем второй (80 и 20% соответствен-
но), и характеризуется наличием эндометриоидных 
элементов в адвентиции мочеточников. Во втором 
случае поражаются мышечный слой мочеточников 
и их слизистая оболочка. Слева сигмовидная кишка 
формирует защитный карман, вследствие чего не за-
пускаются полноценные очищающие механизмы. 
Таким образом, левый мочеточник подвержен пора-
жению в большей степени [19].

У 50% больных заболевание протекает бессимптом-
но, могут наблюдаться дизурия, рецидивирующие 
инфекции мочевыводящих путей,  гематурия, боль 
в спине и надлобковой области, а также тенезмы мо-
чевого пузыря и недержание мочи, перименструаль-
ные симптомы. Симптомы возникают  циклически 
и усиливаются во время менструации [4].
В ходе диагностических мероприятий обнаружива-
ются пальпируемые узелки во влагалище и/или ки-
шечнике, укорочение параметрия, гиперэхогенные 
очаги на УЗИ. Выполняются анализ мочи, в том числе 
цитологическое исследование, цистоскопия с биоп-
сией с последующей гистопатологической оценкой, 
МРТ, экскреторная урография [4]. При цистоскопии 
эндометриомы мочевого пузыря выглядят отечны-
ми с голубоватым оттенком, обычно располагаются 
на куполе мочевого пузыря или в его основании [8].
Объем оперативного лечения при эндометриозе мо-
чевого пузыря варьируется от шейвинга до парци-
альной резекции с возможным предстентированием 
мочеточников [19].
Одни авторы считают, что уретеролиз является до-
статочным оперативным объемом даже при наличии 
уретерогидронефроза. Другие утверждают, что во-
влечение мочеточников в инфильтративный эндо-
метриоидный процесс с  нарушением оттока мочи 
из  почек  – показание к  реконструкции мочевых 
путей, что чаще всего осуществляется путем прямой 
уретероцистостомии или лоскутной пластики ниж-
них отделов мочеточников [19].

Грудной эндометриоз
Это достаточно редкий вариант заболевания. Чаще 
поражается диафрагма (более 50%), реже – плевра 
(12–14%) и легкие (4,5%). Наблюдается в основном 
в возрасте от 30 до 34 лет [4, 20].
К синдрому грудного эндометриоза относят [20, 21]:
 ■ катамениальный пневмоторакс;
 ■ катамениальный гемоторакс;
 ■ менструальное кровохарканье;
 ■ легочные узелки.

Чаще встречается катамениальный пневмоторакс, 
при котором также наблюдаются рецидивы состо-
яния. Для достижения лучшего лечебного эффекта 
следует сочетать торакальную хирургию и послеопе-
рационную гормональную терапию [22].
Типичная клиническая картина представлена свя-
занными с  менструальным циклом болями в  груд-
ной, лопаточной или плечевой областях, менструаль-
ным гемотораксом, гемопневмотораксом, как правило 
правосторонними, реже левосторонними или двусторон-
ними (возникают за 24 часа до и через 72 часа после нача-
ла менструального кровотечения). Боли не всегда связа-
ны с менструальным циклом. При эндометриозе легких 
могут наблюдаться кровохарканье, кашель и одышка [4].
Диагноз ставится при сочетании боли в  плече 
или грудном отделе с менструацией. Диагностиро-
вать заболевание помогают рентгенологические ис-
следования и МРТ в сочетании с гистологическим 
подтверждением наличия очагов эндометриоза [4].
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Эндометриоз центральной и периферической нервной системы
Еще более редким является поражение нервов и цен-
тральной нервной системы (ЦНС). Это быстропро-
грессирующая форма экстрагенитального эндоме-
триоза. Обычно поражаются нервы крестцового 
сплетения, особенно седалищный нерв [4]. Во всех 
случаях эндометриоза ЦНС и периферических не-
рвов пациентки имеют парестезии и  циклические 
боли с иррадиацией в зависимости от топографиче-
ского места поражения [23].
Наиболее ярким симптомом считается циклический 
(перименструальный) радикулит. При несвоевременно 
поставленном диагнозе боль постепенно усиливается, 
приобретая постоянный характер, что способствует 
развитию неврологического дефицита. Наблюдаются 
боль в бедре, ноге и тазу, чувство онемения, покалы-
вания и двигательный дефицит с нарушением походки 
и мышечной атрофией. Симптомы обычно односто-
ронние, преимущественно справа [4]. При эндометри-
озе головного мозга отмечаются циклические судороги, 
циклическая гемипарестезия и циклическая головная 
боль [23], которые при больших размерах образований 
могут носить постоянный характер [24].
В целях диагностики проводятся трансвагинальное 
исследование крестцового сплетения с выявлением 
положительного симптома Гофмана – Тинеля с триг-
герной болью и парестезиями. МРТ – метод выбора. 
В качестве альтернативного варианта можно исполь-
зовать УЗИ [4]. Эндометриома седалищного нерва 
на УЗИ представляет собой нерв, окруженный боль-
шим периневральным  гипоэхогенным неоднород-
ным образованием с неровным контуром [25].
При эндометриозе периферических нервов необходи-
мо проводить хирургическое иссечение для полного 
или частичного выздоровления. При эндометриозе го-
ловного мозга предпочтительно лечение с помощью 
агонистов ГнРГ и двусторонней оофорэктомии [23].

Озлокачествление эндометриоза
Несмотря на доброкачественность процесса, он может 
переходить в злокачественный. При этом наиболее 
восприимчивыми к возникновению первичных оча-
гов являются яичники – 78,7% всех злокачественных 
новообразований, возникающих из-за эндометриоза. 
21,3% составляют внегонадные локализации [26].
В литературе описаны случаи возникновения ассоци-
ированной аденосаркомы, эндометриоидной и свет-
локлеточной аденокарциномы, эндометриальной ст-
ромальной саркомы, при которых химиотерапия или 
лучевая терапия являются обязательными [16].
Причинами озлокачествления эндометриоза могут 
быть [26]:
 ■ ретроградная менструация и  повторные кровотече-

ния, приводящие к  накоплению  гема и  свободного 
железа в очагах эндометриоза, образованию активных 
форм кислорода, способствующих канцерогенезу;

 ■ большое количество медиаторов воспаления и ци-
токинов, нарушение функций иммунных клеток, 
способствующее ангиогенезу, клеточной пролифе-
рации, инвазии и метастазированию.

При диагностике необходимо опираться на  нали-
чие эндометриоза в анамнезе и изменения менстру-
ального цикла, показатели онкомаркеров (СА125 
и СА19-9), данные УЗИ, КТ и МРТ, гистологического 
исследования с иммунохимией [26].
В лечении предпочтение отдают радикальной резек-
ции [26].

Эндометриоз у подростков
Экстрагенитальный эндометриоз часто ассоции-
рован с первичной локализацией процесса в толще 
стенки матки. Поэтому важна ранняя диагностика 
внутреннего эндометриоза, признаками которого 
являются рецидивирующие маточные кровотечения 
пубертатного периода и альгодисменорея. Необхо-
дим также тщательно собранный гинекологический 
анамнез не только девочки, но и ближайших родст-
венников, поскольку доказана  генетическая пред-
расположенность к возникновению эндометриоза. 
Такие пациентки входят в  группу риска по  разви-
тию эндометриоза и требуют пристального внима-
ния [27]. Кроме того, к факторам риска относятся об-
структивные пороки развития половых органов [28].
Диагностика эндометриоза у подростков затруднена. 
Средний возраст постановки диагноза составляет 
17,95 ± 1,48 года. При этом первые симптомы проявля-
ются уже к 15 годам. Так, 80,9% подростков имеют дис-
менорею, 66% – хроническую тазовую боль. Согласно 
данным Международной ассоциации эндометриоза, 
если симптомы проявляются до 15 лет, то, прежде чем 
установить правильный диагноз, проводят в среднем 
4,2 врачебные консультации. Этот показатель в когор-
те подростков выше, чем в других возрастных группах 
[29]. Для точной постановки диагноза следует исполь-
зовать лапароскопическое вмешательство. У девочек-
подростков этот метод используется редко, поскольку 
инвазивные вмешательства нецелесообразны. Кроме 
того, дисменорея, характеризующая эндометриоз, – 
частый симптом у девочек [30, 31].
В клинической картине чаще преобладают атипич-
ные симптомы: жалобы со стороны ЖКТ и мочевы-
делительной системы (не только репродуктивной). 
Девочки сообщают о  различных абдоминальных 
симптомах (тошноте, дискомфорте, вздутии живота, 
диарее, запоре с болезненной дефекацией), хрони-
ческой тазовой боли (нециклической боли в обла-
сти пупка или ниже продолжительностью не менее 
3–6 месяцев [30]) и боли в пояснице, а также слабо-
сти, головокружении и головной боли [31].
При тщательном сборе анамнеза следует обращать 
внимание на наличие факторов риска: раннее насту-
пление менструаций, короткая продолжительность 
цикла, аномалии развития мюллеровых протоков, 
высокий уровень эндогенных эстрогенов, а  также 
осложненный семейный анамнез [31].
В  диагностических целях применяют УЗИ, МРТ, 
а  в  отсутствие положительной динамики через 
3–6 месяцев медикаментозной терапии  – ди-
агностическую лапароскопию [31]. Трансваги-
нальное УЗИ используется у  подростков. При 
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нецелесообразности его заменяют МРТ, трансабдо-
минальным, трансперинеальным или трансректаль-
ным сканированием [28].
Учитывая хроническое течение и тяжесть последст-
вий эндометриоза, важно своевременно установить 
диагноз и начать адекватное лечение [31].

Лечение
Для лечения экстрагенитального эндометриоза ис-
пользуют  гормональные и  противогормональные 
препараты, а также хирургические методы.
Медикаментозное лечение направлено на  купиро-
вание болевого синдрома и аномальных маточных 
кровотечений, подавление  гормонально активной 
ткани эндометрия для профилактики рецидивов за-
болевания. Для этого применяются прогестины (дид-
рогестерон, медроксипрогестерон, диеногест), КОК, 
агонисты ГнРГ, антигонадотропины в непрерывном 
режиме 6–12 месяцев [32].
Для купирования симптомов применяют нестеро-
идные противовоспалительные средства. Наиболее 
выраженным эффектом характеризуются суппозито-
рии. Но можно назначать и таблетированные формы.
Прогестагены вызывают атрофию очагов эндометрия, 
способствуя их склерозу, что в свою очередь приводит 
к снижению функционального эндометрия [7].
Достоверных эпидемиологических данных, подтвер-
ждающих патогенную роль КОК в развитии эндоме-
триоза, нет. Необходимы дальнейшие исследования.
Эстрогены стимулируют метаболическую актив-
ность эндометрия как в полости матки, так и вне ее, 
поэтому при лечении эндометриоза следует выби-
рать КОК, содержащие минимально возможную дозу 
эстрогена, например 1,5 мг 17-бета-эстрадиола, кото-
рый имеет преимущество в снижении объема крово-
течений и риска тромбозов. Применение КОК воз-
можно в циклическом и непрерывном режимах [33].
Агонисты ГнРГ прочно и продолжительно связыва-
ются с рецепторами ГнРГ, блокируя их [32]. Кроме 
того, агонисты ГнРГ оказывают на  эндометриоид-
ные гетеротопии прямое воздействие: подавляют ан-
тиапоптотический фактор GRP78, снижают экспрес-
сию Bcl-2 и концентрацию VEGF, тем самым тормозя 
пролиферацию и стимулируя апоптоз эктопических 
очагов [7].
Действие антагонистов и агонистов ГнРГ обеспечи-
вается созданием гипоэстрогенного фона, что спо-
собствует облегчению тазовой боли. Но  имеются 
ограничения в применении агонистов ГнРГ. Напри-
мер, элаголикс (антагонист ГнРГ) вызывает дозоза-
висимое подавление выработки эстрадиола яични-
ками, что дает возможность регулировать степень 
индуцированного  гипоэстрогенизма. Однако при 
этом существует риск незапланированного зачатия. 
Антагонисты ГнРГ имеют преимущество перед аго-
нистами ГнРГ – их прием не сопровождается фазой 
обострения [33].
Тем не  менее непрерывное применение агони-
стов ГнРГ свыше шести месяцев противопо-
казано из-за побочных эффектов, связанных 

с глубокой гипоэстрогенией: потеря костной массы, 
приливы, атрофия и  сухость влагалища, отклоне-
ния в липидном профиле [32]. Терапия свыше шести 
месяцев проводится в режиме add-back [3] с ежед-
невным добавлением 5 мг норэтистерона или ком-
бинированного препарата для менопаузальной гор-
монотерапии.
Перспективной группой препаратов являются селек-
тивные модуляторы рецепторов эстрогена (SERM), 
блокирующие эффекты эстрогена [34], и селектив-
ные модуляторы рецепторов прогестерона (СПРМ), 
которые подавляют пролиферацию эндометрия и ма-
точные кровотечения [33].
Для хирургического лечения кишечного эндометри-
оза используют shaving excision, дисковидную резек-
цию и сегментарную резекцию. Выбор техники зави-
сит от размера, глубины и локализации поражений. 
При  глубоких ректальных поражениях до 5–8 см 
от анального края особенно важно взвесить риски 
и преимущества дисковидной или сегментарной ре-
зекции [4].
Shaving excision способствует сохранению органов 
и  нервов малого таза, контролирующих половую 
и  выделительную функции. Выполнение данной 
манипуляции возможно с использованием CO2-ла-
зера, гистероскопических, коагуляционных ножниц 
или монополярного коагулятора [35].
Эндометриоз мочевого пузыря можно лечить меди-
каментозно, однако предпочтительна хирургическая 
резекция поражений. Консервативное лечение может 
назначаться бессимптомным женщинам без гидро-
нефроза. Гидронефроз и обструкция мочеточника – 
абсолютные показания к операции [36]. Сразу после 
постановки диагноза необходимо провести урете-
ролиз, чтобы освободить мочеточник. Дальнейшие 
варианты лечения включают резекцию мочеточника 
и повторную имплантацию [4].
При поражении грудного отдела предусмотрен двух-
этапный хирургический подход с последующим ме-
дикаментозным лечением. Хирургическое лечение 
состоит из видеоторакоскопической операции в со-
четании с лапароскопией, проводимой торакальным 
хирургом и гинекологом. Такой метод считается золо-
тым стандартом окончательного диагноза диафраг-
мального эндометриоза [4]. В большинстве случаев 
обнаруживаются дефекты диафрагмы, которые затем 
лечат хирургическим путем. Если их уменьшить не-
возможно, впоследствии выполняется плевродез [4]. 
Хирургическое лечение получают пациенты, у кото-
рых отсутствует реакция на медикаментозную тера-
пию или наблюдаются повторные рецидивы после 
нее, пациенты, которые не переносят медикаментоз-
ную терапию, а также те, у которых обнаружено огра-
ниченное новообразование, полностью удаляемое во 
время оперативного вмешательства [21].
Сообщения об успешном медикаментозном лечении 
эндометриоза с поражением крестцового сплетения 
редки, поэтому чаще всего выполняют хирургиче-
ское лечение с иссечением поражений параметрия 
и брюшины [4].
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Лечение эндометриоза у подростков
Среди указанной категории рекомендовано использо-
вать методы консервативного лечения. При наличии 
показаний выполняется хирургическое лечение для 
облегчения симптомов, остановки прогрессирования 
заболевания и  сохранения будущей фертильности. 
В схему консервативного лечения включают нестеро-
идные противовоспалительные препараты для купи-
рования болевого синдрома в качестве терапии пер-
вой линии. При их неэффективности альтернативой 
могут быть КОК с фиксированным сочетанием проге-
стагенов и эстрогенов или прогестагены [3, 28].
На  текущий момент исследований долгосрочного 
влияния агонистов ГнГР на минерализацию костей 
пациенток подросткового возраста нет [37]. Агони-
сты ГнРГ могут применяться короткими курсами 
только у  подростков старше 17 лет при неэффек-
тивности других методов коррекции. Как правило, 
агонисты ГнРГ используют как компонент послео-
перационного лечения под прикрытием для предо-
твращения уменьшения плотности костной ткани 
и симптомов менопаузы. Их использование до опе-
рации может затруднить полноценную визуализа-
цию истинных размеров очага, а  значит, привести 
к неполному его удалению [31]. При назначении те-
рапии необходимо контролировать уровни кальция 

и витамина D [37]. При выборе объема хирургиче-
ского вмешательства предпочтение следует отдавать 
полному лапароскопическому иссечению очага эндо-
метриоза [30].

Заключение
Лечение экстрагенитального эндометриоза требует 
междисциплинарного подхода с участием гинеколо-
га, гастроэнтеролога, общего и торакального хирурга 
(в зависимости от локализации эндометриоза).
Необходимо помнить, что экстрагенитальный эндо-
метриоз является не просто гинекологической па-
тологией, а системным заболеванием, которое в от-
даленной перспективе несет в  себе риск  развития 
рецидива эндометриоза любой внерепродуктивной 
локализации.
Как уже отмечалось, неспецифические симптомы 
могут скрываться под маской различных заболева-
ний, поскольку не учитывается связь с циклически 
возобновляющимися  геморрагическими выделе-
ниями. Немаловажно и то, что экстрагенитальный 
эндометриоз снижает качество жизни пациенток, 
нарушает их репродуктивную и социальную роль. 
И только профилактическая работа с женщинами, 
ранняя диагностика и адекватная тактика их ведения 
приводят к успешному излечению [38].  
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Extragenital Endometriosis – an Interdisciplinary Approach To Patient Management

Ye.V. Sibirskaya, PhD, Prof.1, 2, 3, I.V. Karachentsova, PhD2, V.O. Odinokova3, N.O. Sharipova3, M.V. Shesternev3 
1 Russian University of Medicine 
2 Russian Children's Clinical Hospital of the N.I. Pirogov Russian National Research Medical University
3 N.I. Pirogov Russian National Research Medical University

Contact person: Yelena V. Sibirskaya, elsibirskaya@yandex.ru

Endometriosis is a genetically determined gynecological disease characterized by chronic benign overgrowth of tissue 
outside the uterine cavity, similar in structure and function to the endometrium. Despite the fact that endometriosis 
is characterized by infiltrative growth, a tendency to invasion of other pelvic organs, and a recurrent course, it belongs 
to benign proliferative diseases.
The article summarizes the modern principles of classification, etiology, methods of diagnosis and treatment. The most 
informative diagnostic methods for extragenital endometriosis are magnetic resonance imaging and laparoscopy 
followed by histological examination of biopsy material. Conservative treatment is primarily aimed at achieving 
secondary amenorrhea. The need for surgical treatment is determined by the size, depth and area of organ damage.
The study of the causes, clinical manifestations, diagnostic and treatment methods allows timely identification 
and initiation of treatment. A comprehensive interdisciplinary approach helps to achieve symptom regression 
and high-quality social and daily life.

Keywords: extragenital endometriosis, benign proliferative disease, classification, diagnosis, treatment
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