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Аннотация. Актуальность: Эндометриоз и синдром раздраженного кишечника – две патологии, поражающие зна-
чительную часть женского населения, вместе или по отдельности, с серьезными последствиями для качества жизни. У па-
циенток с эндометриозом и гастроинтестинальной симптоматикой клинические проявления могут быть обусловлены раз-
нообразными желудочно-кишечными заболеваниями, такими как воспалительные заболевания кишечника (болезнь Крона  
и язвенный колит), целиакия и синдром раздраженного кишечника. Цель исследования: проанализировать и систематизиро-
вать данные литературы о взаимосвязи генитального эндометриоза и заболеваний желудочно-кишечного тракта. Результаты 
исследования: проведен анализ и систематизация данных литературы по коморбидности эндометриоза и заболеваний же-
лудочно-кишечного тракта, с учетом имеющихся противоречий о связи и особенностях сочетанного течения данных па-
тологий, требующей дальнейшего уточнения. Заключение: пациенток с генитальным эндометриозом и/или хроническими 
воспалительными заболеваниями желудочно-кишечного тракта в ряде случаев необходимо совместно обследовать и лечить 
у гастроэнтеролога и гинеколога.
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Endometriosis and chronic intestinal diseases: is there a relationship?  
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Abstract. Relevance: Endometriosis and irritable bowel syndrome are two pathologies affecting a significant part of the female 
population, together or separately, with serious consequences for the quality of life. Patients with endometriosis and gastrointestinal 
symptoms can have clinical manifestations which can be connected with a variety of gastrointestinal diseases, such as inflammatory 
bowel diseases (Crohn’s disease and ulcerative colitis), celiac disease and irritable bowel syndrome. The purpose of the study: To 
analyze and systematize the literature data on the relationship between genital endometriosis and gastrointestinal tract disease. The 
results of the study: The analysis and systematization of literature data on the comorbidity of endometriosis and gastrointestinal tract 
diseases, taking into account the existing contradictions about the relationship and features of the combined course of these pathologies, 
requiring further clarification. Conclusion: In some cases, patients with genital endometriosis and/or chronic inflammatory diseases of 
the gastrointestinal tract should be jointly examined and treated by a gastroenterologist and gynecologist.

Keywords: endometriosis, intestines, irritable bowel syndrome, Crohn’s disease, celiac disease, ulcerative colitis

ВВЕДЕНИЕ
По данным мировой статистики, эндометриоз 

поражает 2–10 % женщин репродуктивного возраста, 
оставаясь одним из распространенных гинекологиче-
ских заболеваний [1, 2]. Традиционно, в зависимости 
от локализации эндометриоидных гетеротопий, эндо-
метриоз подразделяют на генитальный, поражающий 
органы репродуктивной системы, и экстрагенитальный, 
при котором эндометриоидные импланты развиваются 
за пределами органов половой системы. Частота экстра-
генитального эндометриоза составляет 6–8 % от числа 
всех наблюдений эндометриоидной болезни. Однако  

судить об истинной распространенности экстрагени-
тального эндометриоза сложно. С одной стороны, его вы-
деляют в отдельную форму эндометриоидной болезни,  
с другой – экстрагенитальный эндометриоз упоминает-
ся в классификации ретроцервикального эндометриоза 
и в классификации эндометриоза яичников, предложен-
ных Л.В. Адамян в 1993, 1998 гг. [3–5].

Так, у 5–27 % женщин с генитальным эндоме-
триозом имеет место поражение кишечника. При этом 
чаще в патологический процесс вовлекаются прямая  
и сигмовидная кишка (70–80 %), реже – тощая и сле-
пая, еще реже – червеобразный отросток [6].
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Считается, что кишечник обычно поражается 
эндометриозом вторично, в результате распростране-
ния процесса из яичников, позадишеечного очага или 
перешейка матки на стенку кишки. Реже наблюдается 
переход эндометриоза на кишку из послеоперацион-
ных рубцов и пупка. Первичное поражение кишечника 
(при отсутствии эндометриоза других органов, из ко-
торых он мог бы распространяться на кишку) наблю-
дается редко и происходит в результате гематогенной 
или лимфогенной эмболии жизнеспособных элемен-
тов эндометрия в стенку кишки [7, 8].

Основными клиническими проявлениями гени-
тального эндометриоза являются стойкий и прогрес-
сирующий болевой синдром с развитием длительной 
дисменореи и/или диспареунии, синдром хронической 
тазовой боли, нарушение менструального цикла, бес-
плодие и невынашивание беременности. Клиническая 
картина эндометриоза кишки определяется лока-
лизацией и глубиной поражения кишечной стенки. 
Пациентки наиболее часто предъявляют жалобы  
на боль, связанную с менструальным циклом, уси-
ливающуюся накануне и/или во время менструации, 
локализующуюся внизу живота или в области крест-
ца с иррадиацией в прямую кишку или задний про-
ход. Жалобы на диспареунию предъявляют 26–70 % 
больных, бесплодие наблюдается в 46–50 % случаев 
[4]. По мере увеличения размеров эндометриоидного 
инфильтрата и его инвазивного роста в стенку киш-
ки возникают симптомы стенозирования кишечника: 
периодические или постоянные запоры, вздутие жи-
вота; при поражении прямой или сигмовидной киш-
ки может отмечаться лентовидная форма кала или кал  
по типу овечьего; при прорастании эндометриозом всех 
слоев стенки кишки, включая слизистую оболочку, – 
циклическое появление примеси крови в каловых мас-
сах [9]. В литературе описаны единичные случаи раз-
вития острой кишечной непроходимости вследствие 
циркулярного роста эндометриоидного инфильтрата  
и обтурации просвета кишки [10–16].

Перечисленные клинические проявления гени-
тального эндометриоза и эндометриоза кишечника 
схожи с симптомами некоторых хронических забо-
леваний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) – син-
дромом раздраженного кишечника (СРК), целиакией, 
дивертикулярной болезнью и воспалительными за-
болеваниями кишечника (ВЗК), к которым относятся 
болезнь Крона и язвенный колит [17, 18]. Такое кли-
ническое пересечение обуславливает высокий процент 
первичных обращений пациенток с эндометриозом  
к гастроэнтерологу или другом специалисту терапев-
тического профиля, что удлиняет сроки диагностики  
и негативно влияет на прогноз заболевания.

Синдром раздраженного кишечника – хрони-
ческое заболевание, при котором нарушается взаи-
модействие по оси «кишечник – головной мозг», что 

приводит к рецидивирующим абдоминальным болям/
абдоминальному дискомфорту, связанным с измене-
нием частоты и характера стула [19, 20]. К основным 
особенностям кишечных симптомов при СРК соглас-
но Римским критериям IV пересмотра относятся боль/
дискомфорт в животе без четкой локализации, но чаще 
возникающие в левых отделах, обычно усиливающие-
ся после приема пищи и изменяющие характер после 
стула [21]. Важной отличительной особенностью аб-
доминальной боли считается ее отсутствие в ночные 
часы и усиление во время менструаций. СРК харак-
теризуется волнообразным течением с чередованием 
периодов обострения, нередко провоцируемых психо-
эмоциональными стрессами, и периодами ремиссии. 
Эти симптомы должны отмечаться у больного не реже 
1 раза в неделю в последние 3 месяца при общей про-
должительности наблюдения не менее 6 месяцев. СРК 
страдают от 10 до 13 % населения [22]. Заболевание 
поражает людей независимо от расы, возраста и пола, 
однако чаще всего СРК страдают женщин, а диагноз 
устанавливают в возрасте от 30 до 50 лет. Таким обра-
зом женщины репродуктивного возраста составляют 
значительную часть пациентов с данной патологией.  
В этой возрастной группе большую роль в возникно-
вении гиперсенситивности, являющейся одной из при-
чин симптомов при СРК, играют женские стероидные 
гормоны. Выявлена корреляция между симптоматикой 
синдрома раздраженного кишечника и гормональным 
статусом в зависимости от фазы менструального цик-
ла, беременности и постменопаузы [23–25].

Данные литературы показывают корреляцию 
между эндометриозом и аутоиммунными болезнями, 
к которым относится целиакия (глютеновая энтеропа-
тия). Это заболевание представляет собой генетически 
детерминированный аутоиммунный процесс с преиму-
щественным поражением слизистой оболочки тонкой 
кишки, при котором происходит нарушение процессов 
мембранного пищеварения и всасывания нутриентов  
в ответ на алиментарное употребление пептидов не-
которых злаковых культур (пшеницы, ржи, овса, яч-
меня). За последние годы представления о целиакии 
подверглись значимым изменениям. Так, в настоящее 
время заболевание считается не редким (распростра-
ненность от 0,6 до 1 % в мире) с манифестацией в лю-
бой возрастной период с наиболее значимым интер-
валом 30–40 лет [26]. Патология характеризуется раз-
нообразием кишечных и внекишечных клинических 
проявлений, при этом до 25 % больных отмечают 
наличие только последних. Классическая клиниче-
ская картина целиакии включает диарею с полифе-
калией и стеатореей и симптомокомплекс нараста-
ющего синдрома мальабсорбции: снижение массы 
тела, витаминно-минеральные нарушения, анемия, 
мышечная атрофия, гипотония и увеличение живо-
та. Такой вариант течения заболевания встречается 
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редко, более распространенными кишечными сим-
птомами являются хронические абдоминальные боли 
без четкой локализации, запоры, вздутие живота и дис-
пепсия – не классическая форма. Данный клинический 
вариант также включает полисистемные проявления 
со стороны эндокринной, нервной, опорно-двигатель-
ной, гепатобилиарной, репродуктивной систем, кожи и 
крови [27, 28]. В ряде случаев целиакия может иметь 
скрытое течение с минимальными проявлениями  
в виде хронической анемии или репродуктивных нару-
шений. Среди женщин репродуктивного возраста рас-
пространенность целиакии составляет от 1,7 до 8 % 
[29]. Данные литературы показывают, что целиакия у 
женщин репродуктивного возраста связана с развити-
ем бесплодия, преждевременной менопаузы, амено-
реи, существенно повышает риск спонтанных абортов, 
способствует гипотрофии плода и другим нарушениям 
его развития, низкому весу новорожденных и умень-
шению периода лактации [30]. Важно отметить, что 
вышеописанные проявления купируются после ини-
циации патогенетического протокола диетотерапии – 
безглютеновой диеты [31].

Воспалительные заболевания кишечника, та-
кие как болезнь Крона (БК) и язвенный колит (ЯК), 
являются хроническими иммуновоспалительными 
потенциально инвалидизирующими заболеваниями 
неизвестной этиологии, которые характеризуются 
воспалительно-деструктивным поражением стенки 
кишки и хроническим рецидивирующим течением 
с развитием системных и внекишечных осложнений 
[32]. Основными клиническими проявлениями при ЯК 
являются схваткообразные боли внизу живота перед 
дефекацией, диарея с примесью крови и слизи, импе-
ративные позывы и тенезмы, вздутие живота. Для БК 
свойственно разнообразие клинических проявлений 
кишечного и внекишечного происхождения, завися-
щих от остроты, локализации и протяженности воспа-
лительного процесса. Клиническая картина заболева-
ния с поражением кишечника при БК существенно не 
отличается от проявлений при ЯК.

Основной пик заболеваемости ВЗК приходится 
на возраст 20–40 лет [33]. Существуют данные о том, 
что болезнь Крона может снижать фертильность, про-
воцируя воспаление маточных труб, яичников и пери-
анальной области, вызывая диспареунию и развитие 
спаечного процесса органов малого таза. Кроме того, 
имеются данные, свидетельствующие об уменьше-
нии функционального резерва яичников, что основано  
на оценке уровня антимюллерова гормона в сыворот-
ке крови при болезни Крона, особенно при активной 
стадии заболевания. При этом не доказано, что ЯК и 
БК в неактивной форме влияют на фертильность [34]. 
Кроме того, женщины с ВЗК составляют группу риска 
развития осложненной беременности и ее преждевре-
менного прерывания на разных сроках. 

Еще одной частой гастроэнтерологической па-
тологией с хроническим абдоминальным болевым 
синдромом является дивертикулярная болезнь. Это 
заболевание характеризуется наличием грыжевых вы-
пячиваний в стенке толстой кишки, обусловленных 
нарушениями механических свойств соединительной 
ткани подслизистого слоя, что ведет к пролапсу слизи-
стой под действием внутрипросветного давления [35]. 
Однако частота данного заболевания значимо увели-
чивается с возрастом и в 95 % случаев диагностирует-
ся после 50 лет, а в более молодой когорте пациентов 
описана среди лиц мужского пола с ожирением [36]. 
Данные половозрастные особенности обуславливают 
редкое включение дивертикулярной болезни в круг 
дифференциальной диагностики эндометриоза у фер-
тильных женщин.

Исследование Schink M. и соавт. (2019) установило, 
что у женщин с эндометриозом в восемь раз чаще про-
являются cимптомы нарушения функции ЖКТ [37, 38].

Большинство авторов сходятся во мнении, что 
к наиболее распространенным жалобам со стороны 
ЖКТ, которые предъявляют пациентки с эндометри-
озом, относятся боль в животе, запор, вздутие живо-
та, метеоризм и боль при дефекации [37, 39–41]. Так,  
Ek M. и соавт. (2015) в своем исследовании продемон-
стрировали, что большая часть пациенток с эндоме-
триозом имеет желудочно-кишечные симптомы, по 
сравнению с группой без этой патологии. Пациентки 
с эндометриозом страдают от более сильных болей  
в животе, запоров, вздутия живота и метеоризма, нару-
шения психологического благополучия, влияния сим-
птомов на повседневную жизнь, ложных позывов к де-
фекации и ощущения неполного опорожнения прямой 
кишки. По данным этих авторов наличие и выражен-
ность кишечных проявлений не связаны с распростра-
ненностью эндометриоза и вовлечением в патологиче-
ский процесс различных отделов кишечника, за исклю-
чением тошноты и рвоты, которые имели место только  
в случаях с поражением эндометриозом кишечника [39]. 
В исследовании Greene R. и соавт. (2009) 98,9 % проопе-
рированных по поводу генитального эндометриоза без 
вовлечения кишечника так же сообщалось о симптомах 
со стороны ЖКТ (боль в животе, боль в прямой кишке, 
диарея, вздутие живота, болезненные дефекации или 
другие кишечные расстройства) [41–44].

Таким образом, эндометриоз и хронические за-
болевания кишечника имеют ряд общих клинических 
проявлений – хроническая тазовая боль без четкой ло-
кализации, усиление боли и вздутие живота, измене-
ние стула, зависимость выраженности симптоматике  
в ряде случаев от фазы менструального цикла [45]. 

При первичном обращении пациенток к терапевту 
или гастроэнтерологу перечисленные симптомы редко 
вызывают серьезное подозрение на эндометриоз или 
другие гинекологические заболевания. При отсутствии 
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воспалительного или органического заболевания ки-
шечника их обычно объясняют функциональным рас-
стройством ЖКТ, хотя длительная симптоматика СРК 
у женщин весьма подозрительна на эндометриоз [38]. 
Опубликованные данные Pugsley Z. и соавт. (2007) по-
казали, что треть женщин (из 12 000) была на консульта-
ции у терапевта шесть или более раз, прежде чем им по-
ставили диагноз эндометриоз. По результатам УЗИ диа-
гноз был поставлен только 10,6 % женщин, прошедших 
сканирование, при этом 39 % пациенток обращались к 
гинекологу два или более раз, прежде чем им был по-
ставлен правильный диагноз. Таким образом, среднее 
время от появления первых симптомов заболевания до 
постановки диагноза составило около 9 лет [43].

Окончательный диагноз эндометриоза требу-
ет хирургической визуализации и гистологического 
подтверждения, поэтому многие случаи заболевания 
остаются недиагностированными, что приводит к зна-
чительной недооценке его распространенности [1, 44].

Отсутствие специфических клинических прояв-
лений, частое вовлечение в патологический процесс 
кишечника, а также частое сочетание с различными 
хроническими заболеваниями кишечника обуславли-
вают высокий показатель гиподиагностики эндоме-
триоза, значительную задержку постановки диагноза 
и начала специфической терапии. 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Взаимосвязь между эндометриозом и заболева-

ниями желудочно-кишечного тракта малоизучена и 
противоречива, что обуславливает цель данного об-
зора – проанализировать и систематизировать данные 
литературы за последние 20 лет на эту тему.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Из всех заболеваний ЖКТ, связанных с эндоме-

триозом, СРК является наиболее распространенным. 
Эндометриоз и СРК –это две патологии, поражаю-
щие значительную часть женского населения, вме-
сте или по отдельности, с серьезными последствия-
ми для качества жизни [46]. По данным литературы, 
этиологическая взаимосвязь между эндометриозом 
и СРК малоизучена, во многих исследованиях они 
рассматриваются по отдельности, хотя у значитель-
ного процента женщин эти две патологии возникают 
и в дальнейшем прогрессируют параллельно. Хотя 
часть пациенток могут хорошо дифференцировать 
болевой синдром, эндометриоз и СРК могут сосу-
ществовать и маскировать друг друга, вследствие 
наличия общей симптоматики и ведущего значения 
в патогенезе хронического воспаления. Это приво-
дит к значительной задержке в постановке диагноза, 
неправильному лечению и дорогостоящему обсле-
дованию [47, 48].

В последние годы ученые обнаружили более вы-
сокий риск развития СРК у женщин с эндометриозом 
по сравнению с женщинами без данной патологии 
[47]. Так, Seaman H.E. и соавт. (2008) показали, что  
у пациенток с эндометриозом чаще был поставлен 
диагноз СРК и воспалительные заболевания органов 
малого таза (ВЗОМТ), чем у женщин без эндоме-
триоза. У пациенток с эндометриозом вероятность 
развития СРК была в 3,5 раза выше по сравнению  
с обследованными здоровыми женщинами репро-
дуктивного возраста. Кроме того, больные эндо-
метриозом чаще, чем женщины без него, получали 
лечение от ВЗОМТ как до, так и после постановки 
диагноза эндометриоз [49]. 

В систематическом обзоре, опубликованном Saidi 
K. и соавт. (2020), обобщили данные о связи между эн-
дометриозом и СРК. Результаты обзора показали, что 
женщины с диагнозом эндометриоз в два или три раза 
чаще будут соответствовать критериям СРК. В то же 
время есть данные о том, что у пациенток с установ-
ленным диагнозом СРК в три раза выше риск развития 
и выявления эндометриоза [47].

Chiaffarino F. и соавт. (2021) также выявили эпи-
демиологические доказательства связи между эндоме-
триозом и СРК. Так, по данным этих авторов, у паци-
енток с эндометриозом, по сравнению со здоровыми 
женщинами, риск развития СРК выше в два и более 
раз [50]. Возможные объяснения этого повышенного 
риска, по мнению Vigano D. и соавт. (2018), заклю-
чается в общности некоторых звеньев патогенеза,  
в частности хронической воспалительной реакции,  
в результате которой происходит активация тучных 
клеток, воспаление нейронов, возникает синдром по-
вышенной эпителиальной проницаемости и нару-
шения кишечного микробиоценоза. Таким образом 
общие патофизиологические механизмы между эндо-
метриозом и СРК включают как ноцицептивную пере-
дачу сигналов и патологическую гиперчувствитель-
ность, так и дисбиотические нарушения [46].

Хроническая тазовая боль при эндометриозе яв-
ляется многофакторной. Развитие заболевания сопро-
вождается изменениями в периферической нервной 
системе, в структуре и функциях мозга, а также хро-
ническим воспалительным процессом с локальным 
высвобождением простагландинов, что может изме-
нить функцию кишечника [49, 51]. Пациенты с СРК 
имеют схожие причины боли: изменения микробиома 
кишечника, висцеральную гиперчувствительность, из-
менение иммунной функции. Симптомы СРК и эндо-
метриоза в значительной степени совпадают из-за хро-
нического воспаления, что приводит к формированию 
синдрома хронической тазовой боли [52].

Кроме того, предполагается, что боль, испы-
тываемая некоторыми женщинами с СРК, может но-
сить схожий с болевым синдромом при эндометриозе,  
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циклический характер. Это вызвано действием жен-
ских половых гормонов и связью обострения симпто-
мов СРК с менструальным циклом [53]. 

Barbara G. и соавт. (2004) предположили, что тя-
жесть и частота воспринимаемых болевых ощущений 
в животе коррелируют с наличием активированных 
тучных клеток вблизи нервных окончаний в стенке 
кишечника. Кроме того, они показали повышенное 
высвобождение гистамина и триптазы слизистой обо-
лочкой толстой кишки пациентов с СРК. Поскольку 
известно, что эти медиаторы тучных клеток изменяют 
физиологию кишечной нервной системы и вызывают 
висцеральную гиперчувствительность, их повышен-
ное высвобождение в непосредственной близости  
от иннервации толстой кишки позволяет предполо-
жить, что эти медиаторы способствуют нарушению 
сенсомоторной функции при СРК. Роль воспаления 
слизистой оболочки в восприятии симптомов желу-
дочно-кишечных заболеваний остается не до конца из-
ученной. Было показано, что висцеральная гиперчув-
ствительность связана с воспалением слизистой обо-
лочки толстой кишки при различных патологических 
состояниях кишечника. Эти результаты дают осно-
вание рассматривать взаимодействие нервно-тучных 
клеток как механизм возникновения боли/дискомфор-
та в животе при СРК [54].

Однако роль тучных клеток в патофизиологии СРК 
противоречива. Исследования, посвященные количеству 
тучных клеток, показали, что их число повышено в тон-
ком кишечнике (особенно в подвздошной кишке) и ректо-
сигмовидном отделе у пациентов с СРК по сравнению со 
здоровыми людьми из контрольной группы. Увеличение 
количества тучных клеток наблюдалось как при запоре, 
так и при СРК с преобладанием диареи. Также имеют-
ся исследования, показывающие отсутствие различий  
по количеству тучных клеток при СРК по сравнению со 
здоровыми людьми. Число тучных клеток не отличалось 
в двенадцатиперстной кишке в обеих группах [55, 56].

Дальнейшие исследования показали, что кишеч-
ная нервная система отвечает как за сократимость ки-
шечника, так и за передачу боли. Remorgida V. и соавт. 
(2005) установили, что тяжесть желудочно-кишечных 
симптомов напрямую коррелировала со степенью ин-
фильтрации эндометриоидных очагов в стенку кишки. 
Все женщины из исследования с эндометриоидными 
поражениями кишечника, достигающими как мини-
мум субсерозного слоя, предъявляли жалобы на желу-
дочно-кишечные симптомы. Все пациентки с эндоме-
триозом кишечника отмечали улучшение симптомов 
со стороны ЖКТ через 1 год после операции, но нель-
зя исключить плацебо-эффект хирургического вме-
шательства на выраженность симптомов. Также они  
не нашли убедительных доказательств относительно 
эндометриоза и предрасположенности к определенно-
му подтипу синдрома раздраженного кишечника [6].

Maroun P. и соавт. (2009) в своем исследовании, 
включающем 355 женщин, перенесших лапароско-
пию по поводу подозрения на эндометриоз (у 84,5 % 
гистологически был выявлены эндометриоидные гете-
ротопии), показали, что 90 % из них беспокоили желу-
дочно-кишечные симптомы: вздутие живота (82,8 %), 
тошнота (55,8 %), запор (28,7 %) и диарея (23,4 %). 
Общая продолжительность симптомов у 50,3 % про-
оперированных превысила пять лет. Вовлечение ки-
шечника наблюдалось только у 7,5 % женщин с желу-
дочно-кишечными симптомами по сравнению с 8,8 % 
женщин без них. Таким образом, они сделали вывод о 
том, что выраженность симптомов со стороны ЖКТ не 
всегда зависит от наличия и степени тяжести его по-
ражения эндометриозом. Через 6 месяцев после опе-
ративного лечения 97,9 % пациенток отметили купи-
рование гинекологических симптомов, 83,0 % – через 
12 месяцев. О значительном улучшении симптомов  
со стороны кишечника после операции сообщили 
72,6 % женщин спустя шесть месяцев и 52,1 % боль-
ных через 12 месяцев [38].

В противоположность этому Fauconnier A. и со-
авт. (2002) пришли к выводу о том, что такие симпто-
мы, как диарея, запор и колики в прямой кишке чаще 
встречались среди пациенток с очагами эндометриоза 
внутри или вблизи кишечника [57].

Кроме того, болевой синдром может быть связан 
с внутрибрюшными спайками. Считается, что даже у 
пациенток с эндометриозом, не перенесших хирурги-
ческого вмешательства в анамнезе, могут развиваться 
спайки как исход местного хронического воспалитель-
ного процесса, возникающего как ответная реакция на 
циклические менструальноподобные кровоизлияния 
в эндометриальных гетеротопиях. По данным Abd 
El-Kader A.I. и соавт. (2019) наиболее распростра-
ненной локализацией спаек была область придатков 
матки (51,2 %) и передней брюшной стенки (24,4 %). 
Существует множество осложнений спаечного про-
цесса в брюшной полости, связанного с эндометри-
озом. Среди них диспареуния и деформация стенки 
и просвета прямой кишки, что приводит к запорам, 
хронической боли в области таза и непроходимости 
кишечника [58]. Также Grundström H. и соавт (2019) 
показали, что женщины с постоянной болью в обла-
сти таза имели значительно более низкий болевой по-
рог по сравнению с женщинами контрольной группы.  
У женщин с циклической болью не наблюдалось раз-
личий в болевых порогах между женщинами с и без 
эндометриоза, подтвержденного биопсией [59].

В последние годы все больше исследований 
показывают, что микробиота кишечника не только 
важна для физиологической функции желудочно-ки-
шечного тракта, но и действует как центральный ре-
гулятор различных воспалительных и пролифератив-
ных состояний. Кроме того, кишечная флора влияет  
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на метаболизм эстрогенов и гомеостаз стволовых кле-
ток. Основываясь на этих результатах, Laschke M.W.  
и соавт. (2016) предполагают, что микробиота кишечни-
ка может иметь решающее значение в возникновении 
и прогрессировании эндометриоза [60]. Эндометриоз, 
вероятнее всего, связан с повышенным уровнем 
Proteobacteria, Enterobacteriaceae, Streptococcus spp. 
и Escherichia coli в различных участках микробиома. 
Влияние Firmicutes и род Gardnerella остается неясным. 
Лабораторные и клинические исследования показыва-
ют, что действительно существуют различия в составе 
микробиома у пациентов с эндометриозом и без него. 
Эндометриоз связан с увеличением количества проте-
обактерий, энтеробактерий, стрептококков и кишечной 
палочки в различных участках микробиома [61].

Другими важными факторами, которые следует 
учитывать при изучении связи между эндометриозом 
и СРК, являются раса, этническая принадлежность 
и географический регион. В своем исследовании 
Wigington и соавт. (2005) сообщили, что женщины не-
гроидной расы реже, чем белые, страдают СРК [62]. 
Аналогичным образом, Bougie и соавт. (2019) показа-
ли, что женщины негроидной расы реже заболевают 
эндометриозом, чем белые женщины, и что азиатские 
женщины чаще страдают эндометриозом, чем белые 
женщины [63]. Таким образом, белые женщины чаще 
страдали как эндометриозом, так и СРК по сравнению 
с женщинами негроидной расы.

Кроме того, отношения между эндометриозом и 
чувствительностью к тяжелым металлам обсуждалась 
в исследованиях, которые потенциально могут играть 
роль в возникновении синдрома, подобного СРК.  
В частности, было показано, что тяжелый металл ни-
кель влияет на эстроген и его рецепторы и, таким об-
разом, играет роль в патогенезе СРК. Исследователи 
даже продемонстрировали более высокий уровень ни-
келя в тканях эндометриоза [64, 65].

Хотя связь между расстройствами желудоч-
но-кишечного тракта, такими как ВЗК и целиакия, и 
эндометриозом не до конца понятна, сходная пато-
физиология, связанная с хроническим воспалением, 
является потенциальным объяснением повышенного 
риска заболеваний ЖКТ, наблюдаемых у пациенток  
с эндометриозом.

Целиакия включает иммунологически опосре-
дованное повреждение кишечника с последующей 
мальабсорбцией микроэлементов и разнообразными 
клиническими проявлениями [66].

Stephansson O. и соавт. (2011) в общенациональ-
ном популяционном исследовании обобщили данные 
отчетов биопсии тонкой кишки для выявления паци-
ентов с целиакией. Они обнаружили положительную 
связь между целиакией и эндометриозом. Самый 
высокий риск последующего выявления эндометри-
оза был обнаружен в первый год после постановки  

диагноза целиакия, то есть до назначения безглютено-
вой диеты, которая оказывает положительное влияние 
на слизистую оболочку тонкой кишки и уменьшает 
иммунное воспаление. Также они отметили, что риск 
эндометриоза остается повышенным на 33 % даже 
через 5 лет после начала лечения. Общая этиология  
и хроническое воспаление являются возможными объ-
яснениями положительной связи между целиакией  
и эндометриозом. Вполне возможно, что риск эндоме-
триоза при целиакии ограничен лицами с низкой при-
верженностью к диете [67].

Исследование Aguiar и соавт. подтвердили эти 
результаты на основании проведенной биопсии ки-
шечника, сообщив о целиакии в 2,5 % случаев эндо-
метриоза по сравнению с 0,66 % в контрольной группе 
здоровых женщин-доноров [66].

В исследовании, проведенное Tiboni G.M. и соавт. 
(2006), было обнаружено незначительное увеличение 
риска развития целиакии у женщин, подвергающихся 
вспомогательным репродуктивным технологиям [68].

По данным общенационального датского когорт-
ного исследования, включавшего 37 661 пациентку с хи-
рургически верифицированным диагнозом эндометри-
оз, госпитализированные в период 1977–2007 гг. имели 
повышенный риск ВЗК в целом, а также ЯК и болезни 
Крона, даже через 20 лет после постановки диагноза 
эндометриоза. Они заключили, что риск ВЗК у женщин  
с эндометриозом был повышен даже в долгосрочной пер-
спективе, что позволяет предположить настоящую связь 
между заболеваниями, которая может отражать либо 
общие иммунологические особенности, либо влияние 
лечения эндометриоза пероральными контрацептивами 
на риск ВЗК [17]. Влияние эндометриоза на прогноз, 
течение, потребность в иммуносупрессивной и биоло-
гической терапии, а также необходимость хирургическо-
го вмешательства по поводу ВЗК оценивалось в иссле-
довании случай-контроль в США [69]. Интересно, что  
в 78,4 % случаев (21 пациентка с БК, 19 пациенток с ЯК) 
диагноз эндометриоза был верифицирован после опера-
тивного вмешательства, при этом у четырех из этих па-
циенток были выявлены кишечные формы эндометриоза 
по данным гистологического материала, полученного в 
ходе хирургического лечения ВЗК. Согласно результатам 
авторов исследования, женщины с сочетанным течением 
ВЗК и эндометриоза не имеют факторов, определяющих 
фенотип заболевания или негативный прогноз. Тем не 
менее пациентки с БК, у которых во время операции был 
подтвержден эндометриоз, могут быть более склонны к 
стриктурирующей форме заболевания. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, приведенные данные свидетель-

ствуют о трудности клинической интерпретации дан-
ных вследствие различных перекрестных синдромов 
как в гинекологии, так и в гастроэнтерологии.



22 Т. 22, № 1. 2025

ВЕСТНИК  

ВОЛГОГРАДСКОГО  ГОСУДАРСТВЕННОГО 

МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА

JOURNAL  

OF VOLGOGRAD STATE  

MEDICAL UNIVERSITY

Важно, чтобы врачи смежных специальностей 
направляли пациенток с заболеваниями ЖКТ на обсле-
дование к гинекологу для исключения или подтверж-
дения диагноза эндометриоз. Сочетанная патология 
требует совместного наблюдения и лечения у гастро-
энтеролога и гинеколога. Хотя исследования показали, 
что боль в области таза может уменьшиться после хи-
рургического удаления поражений, в настоящее вре-
мя ни в одном исследовании не наблюдалось измене-
ний желудочно-кишечных симптомов после лечения. 
Стойкие симптомы после лечения эндометриоза, со-
ответствующие СРК, могут потребовать дальнейшего 
наблюдения у гастроэнтеролога. Патофизиология эн-
дометриоза сложна и недостаточно изучена. Остается 
открытым вопрос, существует ли истинная коморбид-
ность между эндометриозом и СРК, или же желудоч-
но-кишечная симптоматика при эндометриозе зависит 
от каких-либо других факторов. Чтобы лучше понять 
эту сложную взаимосвязь и предложить новые методы 
обследования и лечения, необходимо продолжить ис-
следовательскую работу с данной группой пациенток.
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